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El Ecuador es un país muy diverso, por esta razón el objetivo de la presente 
investigación fue comparar las relaciones dentomaxilares entre dos grupos étnicos; 
afroecuatorianos e indígenas, el estudio fue realizado en lbarra en adolescentes de 15 a 
18 años de ambos géneros sin tratamientos de ortopedia ni ortodoncia previos y con sus 
piezas dentales permanentes completas, fueron necesarias 130 radiografías laterales de 
cráneo al igual que cefalometrías para obtener la clase esquelética y 130 modelos de 
estudio para observar clase dental y forma de arco, los resultados fueron 
estadísticamente significativos en cuanto a la forma de arco dentario, los indígenas 
presentaron arcadas cuadradas en maxilar 83,10% y mandíbula 66,20% y los 
afroecuatorianos formas ovoides en maxilar 63,10 % y mandíbula 70,80%, las demás 
variables arrojaron datos estadísticamente no significativos en la comparación de clases 
esqueléticas donde se halló 53,80% de clase II en indígenas y en afroecuatorianos clase I 
el 53,80%, en ambos grupos étnicos predominaron relaciones dentales clase I. 
 
Palabras Clave: DISCREPANCIAS DENTOMAXILARES, CEFALOMETRÍA,  
FORMA DE ARCO, AFROECUATORIANOS, INDÍGENAS.  
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“DENTAL, MAXILLA AND JAW ABNORMALITIES OF TEENAGERS AGED 15-
18 YEARS: A COMPARATIVE STUDY BETWEEN TWO ECUADORIAN ETHNIC 




Ecuador is a very diverse country, therefore the aim of this study was to compare the 
skeletal, maxilla, jaw and teeth abnormalities between two ethnic groups from the 
Ecuadorian highlands; afroecuadorians and indigenous people, the study was made in 
Ibarra in teenagers aged 15-18 years of both genres without previous orthopedic or 
orthodontic treatments and those who had all their permanent teeth, for the research 
were necessary 130 lateral radiographs with its cephalograms in order to determinate 
skeletal class, and 130 dental models to observe dental occlusion and arch form, the 
results were statistically significant in the arch shape where the indigenous group was 
mostly square shaped, in maxilla 83.10%  and jaw 66.20% , on the other hand, 
afroecuadorian’s arch was mainly ovoid shaped in maxilla 63 10% and jaw 70.80%,  the 
other results didn’t  represent a statistically significant data on the comparison of skeletal 
class, where indigenous people had 53,80% of class II and afroecuadorians  had 53,80% 
of class I, both ethnic groups had mostly dental class I. 
 
Keywords: MAXILA- JAW ABNORMALITIES, CEPHALOGRAMS, ARCH SHAPE, 





 Las poblaciones a nivel mundial están constituidas de una formidable mezcla de 
culturas y razas; para cualquier sociedad, las características distintivas de las personas 
con orígenes étnicos diferentes son de particular interés. (Diwan & Elahi, 1990) 
El Ecuador es muy diverso, con una amplia gama de etnias y entre sus habitantes, por 
esta razón todo estudio debe partir del reconocimiento de este país como pluricultural y 
pluriétnico. (Benítez & Garcés, 1993)  
Los miembros de las diferentes comunidades llevan características físicas altamente 
dependientes de la procedencia étnica, la forma de la cara se relaciona con la edad, 
género, herencia y factores ambientales (Diwan & Elahi, 1990). Este conocimiento 
aplicado a la Odontología, determina que en diferentes  razas, el crecimiento mandibular 
y maxilar, la morfología dental y la oclusión tendrían tendencias a presentar cuadros 
clínicos semejantes entre miembros del mismo grupo étnico. 
Krogman (1962), realizó un estudio en el cual observó que el tubérculo de Carabelli tuvo 
una mayor incidencia en caucásicos y negros que en asiáticos, también que en la raza 
negra existe una mayor tendencia a presentar un marcado prognatismo alveolar y paladar 
ancho en contraste con los caucásicos que son más propensos a desarrollar un  paladar 
estrecho de forma triangular. Mack, (1981) comparó las dimensiones de arco dentario 
entre adultos nigerianos y británicos donde se halló que los nigerianos tenían 
dimensiones mayores en todos los parámetros allí considerados. Trottman, (1996) 
afirmó que la población negra tiene necesidades ortodónticas diferentes, ya que son más 
susceptibles a presentar clase III esquelética y molar, mordida abierta anterior y 
diastema a nivel de la línea media en comparación a los asiáticos y otras etnias. 
Estos datos de las investigaciones previas en otros países nos llevan hacia una serie de 
cuestionamientos, pues en Ecuador según datos del INEC en el 2010  las agrupaciones 
indígenas representan alrededor del 8%  de la población y  los afro descendientes 
conforman el 7% aproximadamente, por lo tanto hay razones para preguntarse si existen 
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tendencias de estos grupos a desarrollar cuadros clínicos de acuerdo a sus orígenes 
étnicos. 
Consecuentemente, se decidió ampliar estudios comparativos previos, esta vez 
aplicándolas a dos diferentes grupos étnicos del Ecuador. El propósito de esta 
investigación es realizar una comparación de las principales discrepancias 
dentomaxilares en adolescentes y observar si existen tendencias de influencia 
etnográfica en cuanto a forma del arco, relaciones entre arcadas dentales y clase 
esquelética. El presente trabajo no está enfocado en indagar las causas de las 




1.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Existen múltiples investigaciones publicadas sobre comunidades del Ecuador, entre los 
cuales encontramos resultados sobre prevalencia de caries, problemas periodontales, 
índices de placa bacteriana y terceros molares impactados, sin embargo las 
publicaciones sobre discrepancias maxilares que comparan dos o más grupos étnicos son 
muy escazas y aquellas con análisis cefalométrico son casi nulas, no obstante este tipo 
de estudios son frecuentes en otros países dentro de las minorías poblacionales que ahí 
habitan; incluso en migrantes o actualizando estudios etnográficos anteriores.  
En la actualidad se realiza el diagnóstico, pronóstico y tratamiento de las posibles 
alteraciones óseas y dentales de los pacientes, basándose en  parámetros clínicos y 
estadísticos establecidos en otros lugares sin tener certeza que sean aplicables en nuestra 
población.  
En el Ecuador los proyectos de tipo poblacional en general son necesarios considerando 
la amplia gama de etnias que aquí habitan. Los estudios de tipo comparativo etnográfico 
que se han publicado en otros países  requieren una constante actualización y cuentan 
con una gran cantidad  de variables, por lo tanto este tipo de investigaciones en el 




1.2.  OBJETIVOS 
 
1.2.1. GENERAL 
- Comparar las relaciones dentomaxilares y medidas cefalométricas entre dos grupos 
étnicos ecuatorianos, mediante procedimientos técnicos y radiológicos para buscar 
discrepancias y tendencias de tipo etnográfico. 
 
1.2.2. ESPECÍFICOS 
- Evaluar la clase esquelética más frecuente en los dos grupos étnicos mediante la 
realización de diagnósticos cefalométricos. 
 
- Diagnosticar si las alteraciones esqueletales se encuentran con mayor 
prevalencia en el maxilar superior o mandíbula usando medidas cefalométricas 
en dos grupos étnicos. 
 
- Buscar diferencias en la forma del arco dental entre las dos etnias, usando 
modelos de estudio y una plantilla morfométrica. 
 
- Analizar a través de modelos de estudio si existen discrepancias dentomaxilares 
relativamente asociadas a la etnia. 
 
- Conocer mediante modelos de estudio, las relaciones dentales más comunes en 






Burris & Harris (2000) han mencionado que los miembros de diferentes grupos étnicos 
presentan condiciones morfológicas dentales y maxilares variables, por lo tanto se deben 
anticipar las diferencias, más que el tratamiento de todos los casos a un solo ideal. Este 
tipo de estudios dan un aporte significativo en diversas especialidades odontológicas 
como Prostodoncia, Ortodoncia, Cirugía Ortognática y Ortopedia.  
Muchas veces se desconoce el carácter de individualidad que se debe tener en manejo 
del proceso salud enfermedad de los seres humanos y considerando la diversidad étnica 
y cultural del Ecuador; es interesante realizar investigaciones en nuestras propias 
poblaciones en beneficio de la identidad y desarrollo como nación.  
Los Odontólogos en el servicio rural trabajan frecuentemente con pacientes de distintas 
procedencias étnicas, por ende, esta investigación podría brindar una orientación de las 
principales alteraciones en el desarrollo intermaxilar y mala posición dental que 
presentaran los pobladores de dichas comunidades. 
En consecuencia, se realizó una comparación entre adolescentes de dos distintas 
procedencias étnicas ecuatorianas, buscando exponer criterios de la relación entre el 
sistema óseo y el sistema dental y de esta manera tener un nivel de conocimiento más 
acorde con las necesidades de nuestra población. Las posibilidades de encontrar datos de 
validez son considerables por lo tanto podría servir de base para seguir investigando el 
tema a profundidad brindando la oportunidad de usar cuadros estadísticos y 
comparativos de este estudio con futuras investigaciones similares. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES 
 2.1.1. GENERALIDADES 
Quiroz (2012) definió al crecimiento como el aumento de masa o volumen de cada parte   
del organismo regulado por funciones fisiológicas e información genética, siendo el 
resultado de mitosis y otros patrones biológicos. Por su parte el desarrollo se relaciona 
con modificaciones y diferenciación de los tejidos del organismo, llevando a designar 
funciones determinadas.  
La diferencia entre crecimiento y desarrollo radica en la especificidad de las funciones 
celulares, el primer concepto es de carácter cuantitativo y el segundo más complejo tiene 
un carácter cualitativo. 
El desarrollo y crecimiento del cráneo y cara que van siempre de la mano, están ligados 
a varios procesos que conducen a fomentar una armonía y equilibrio entre forma y 
funcionalidad que abarca estructuras tisulares duras y blandas, estos acontecimientos 
ocurren incluso hasta la edad adulta para mantener el equilibrio de fuerzas 
prolongándose aún en la tercera edad, tomando en consideración que siempre se 
encuentran factores cambiantes. (Quiroz, 2012) 
Existe un equilibrio de fuerzas tanto en el crecimiento óseo como después del mismo, 
esto ocurre también en los maxilares, y su desarrollo dependerá de múltiples factores 
hereditarios, genéticos y aquellos asociados a fuerzas que influencian la dirección del 
desarrollo óseo.  
Enlow (1998) afirmó que los huesos crecen por agregación de tejido óseo nuevo en un 
lado de la corteza ósea y mediante su eliminación en el otro” (p.27). 
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Es decir es un proceso conformado por dos superficies, una de crecimiento y otra de 
resorción, este proceso permite que el hueso en un movimiento directo crezca hacia una 
dirección determinada. 
Tanto el periostio como el endostio presentan zonas de crecimiento y resorción, estos 
migran juntos hacia la misma dirección de acuerdo a la matriz de tejido blando que 
rodea a cada hueso permitiendo el crecimiento óseo. (Enlow, 1998)  
El tejido duro no es capaz de desarrollarse por sí mismo sin la presencia de otros tejidos 
que lo rodean.  
Según lo señalado por Enlow (1998), los factores genéticos y funcionales del 
crecimiento maxilar se sitúan en los tejidos blandos de órganos aledaños como los 
ligamentos, músculos, vasos y nervios de la lengua, faringe, músculos masticatorios, 
epitelios entre otros. 
Por lo tanto podemos decir que el desarrollo óseo no está predeterminado para crecer sin 
la influencia de la genética, dicha información se encuentra acumulada en las células de 
los tejidos que se encuentran rodeando al hueso y se activan para dirigir el crecimiento 
óseo.  
Enlow (1998) afirmó que: “Los diversos campos de crecimiento, por resorción y 
aposición a través de un hueso no presentan el mismo ritmo de actividad de crecimiento” 
(p.29). 
Existen sitios determinados en cada hueso que son más activos en su desarrollo, como el 
cóndilo de la mandíbula que es un claro ejemplo, pues está catalogado dentro de los 
llamados centros de crecimiento, sin embargo es fundamental comprender que las demás 
estructuras del maxilar inferior tienen un papel importante en este proceso creciendo 
junto al cóndilo. (Enlow, 1998)  
Algunas zonas de la cortical ósea se encuentran más activas que otras pues la velocidad 
de crecimiento no es la misma en todas la partes del hueso, no obstante cada estructura 
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ósea crece junto con estas zonas activas de crecimiento siendo igual de importantes para 
un correcto desarrollo y equilibrio.  
Enlow (1998) describió cambios secuenciales morfológicos que forman parte de la 
remodelación ósea, la misma que es fundamental para el crecimiento óseo, algunas 
partes se desplazan en una dirección determinada mientras el hueso aumenta de tamaño. 
En el crecimiento y desarrollo óseo intervienen varios fenómenos como aposición, 
resorción, remodelación, reubicación y desplazamiento.  
“Ningún elemento es autosuficiente e independiente en cuanto al desarrollo” (Enlow, 
1998, p.35). 
Por lo tanto, para que exista crecimiento óseo es necesaria una secuencia de 
acontecimientos que se producen de manera conjunta y de acuerdo a las exigencias 
funcionales de las estructuras aledañas y que son variables a lo largo del ciclo vital. 
 
2.1.2. MECANISMOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO OSEO 
Según lo mencionó Quiroz (2012), el tejido óseo se forma a partir del tejido conectivo, 
este tejido diferencia células endocondrales y pericondrales, que corresponden 
respectivamente a estructuras cartilaginosas y la capa que las rodea.  
Quiroz (2012) señaló que en el cartílago aparecen los centros de crecimiento óseo y la 
matriz comienza a formar puntos de calcificación gracias a los osteoblastos que van 
progresivamente formando hueso en los sitios donde los condrocitos dejaron un tejido 
cartilaginoso y por otro lado el pericondrio se diferencia en periostio el mismo que  se 
encuentra rodeando a los huesos. 
Es decir que las células óseas crecen y maduran en las membranas cartilaginosas y el 




Según lo clasificó Quiroz (2012) existen tres tipos de crecimiento en el complejo cráneo 
facial;  crecimiento sutural, cartilaginoso y membranoso los cuales están 
interrelacionados por los mismos principios aquí descritos. 
- REMODELACIÓN Y REUBICACIÓN 
Enlow (1998) explicó que los huesos tienen unos sitios llamados campos activos los 
cuales pueden ser de crecimiento o reabsorción y actúan en forma desigual 
constituyendo así la teoría del crecimiento y diferenciación celular que da la forma 
irregular de los huesos, estos campos están ubicados en la cortical interna y externa de 
cada hueso.  
Entonces la remodelación dependerá de la velocidad de aposición y resorción de las 
diversas superficies y serán estos mismos fenómenos los que determinarán la forma y 
dirección de crecimiento mediados por las funciones de los tejidos blandos circundantes 
y conjuntos de señales que activan a osteoblastos y osteoclastos. 
El movimiento secuencial de las partes mientras el hueso aumenta su volumen se conoce 
como reubicación y es considerado el fundamento de la remodelación ósea. (Enlow,  
1998) 
En conclusión la remodelación ósea se refiere al cambio de forma que sufren ciertas 
partes de un hueso  y la reubicación se refiere a los cambios de lugar que experimentan 
las diferentes regiones óseas por consecuencia de la remodelación, por lo tanto estos dos 
fenómenos van siempre de la mano y funcionan de manera simultánea a lo largo de toda 
la vida de un individuo.  
- DESPLAZAMIENTO 
Otro fenómeno que ocurre en el crecimiento maxilofacial según lo describió Enlow 
(1998) es el desplazamiento, que se refiere al alejamiento del hueso de otros en contacto 
directo o indirecto, se produce en sitios articulares dejando un espacio dentro del cual 
posteriormente se realiza el agrandamiento óseo.   
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Mientras los huesos sufren remodelación, también se desplazan en armonía con los 
huesos vecinos. 
El desplazamiento puede ser primario o secundario, el primario se relaciona con el 
aumento de dimensiones de un hueso y el secundario es el movimiento de un hueso por 
el cambio creciente de volumen  de otros que pudieran encontrarse cerca o distantes. Por 
ejemplo el crecimiento del complejo craneal desplaza todo el complejo maxilar hacia 
adelante y abajo. (Enlow, 1998) 
La diferencia entre tipos de desplazamiento se determina por el causante del fenómeno 
es decir si  el hueso se desplaza por que aumentó su propio tamaño es de tipo primario, 
por el contrario, si el hueso se desplaza por motivo de fuerzas extrínsecas de otros 
huesos aledaños estamos hablando de un desplazamiento secundario. 
- PRINCIPIO EN V  
Enlow (1998) indicó que la forma de crecimiento de los huesos de la cara los cuales 
aumentan su tamaño siguiendo un patrón en forma de V, el crecimiento ocurre en el lado 
interno de la V y  la resorción en su lado opuesto, consecuentemente el movimiento o 
desplazamiento ocurre en dirección hacia la parte ancha de la V. (Ver Fig.1) 
Es decir que el tejido óseo crece como una letra V, para que la V crezca y  mantenga su 









Fig. 1: Principio de crecimiento óseo en forma de V.  
Fuente: (Quiroz, 2012) 




2.1.3. CRECIMIENTO Y DESARROLLO PRENATAL DE LOS MAXILARES 
Enlow (1998) señaló que en etapas embrionarias, aproximadamente las primeras cuatro 
semanas de gestación, los maxilares se comienzan a formar a partir del estomodeo que 
es una invaginación del ectodermo que cubre a la cabeza, se encuentra separado del 
intestino por la membrana bucofaríngea y al crecer la cavidad craneal, la faringe se abre 
hacia la parte externa formando pares braquiales que son los lechos donde se originan en 
el futuro órganos y estructuras faciales. 
Es decir las estructuras de la cara se empiezan a desarrollar a partir del primer mes de 
gestación. A medida que el cráneo comienza a aumentar su tamaño, estimula la 
formación de los arcos faríngeos y en ellos se desarrollan los esbozos de los futuros 
procesos maxilares. 
- MAXILAR SUPERIOR  
En la parte superior del primer arco braquial se hallan dos protuberancias maxilares 
derecha e izquierda que dan lugar a la formación del el arco dental superior, labio 
superior, al unirse en su línea media ambos procesos dan origen al paladar, como lo 
mencionó Enlow (1998), los procesos nasales se unen a los maxilares pero la cámara 
nasal de la bucal se separan  y esto permite que después del nacimiento la función de 
respiración y deglución sea armónica y simultánea.  
Por lo tanto el maxilar superior y las fosas nasales tienen el mismo origen en el 
primer arco braquial, en etapas embrionarias iniciales se encuentran separados  entre 
sí para luego unirse de manera sincronizada y uniforme formando idealmente la 
bóveda palatina, estructuras nasales y arco dentario superior constituyendo la base 




Quiroz (2012) indicó que el primer arco faríngeo llamado también arco mandibular, 
aloja al cartílago de Meckel alrededor del cual posteriormente crecerán formaciones 
óseas primarias para convertirse en el cuerpo mandibular, también se forman a partir 
de este arco faríngeo, los músculos masticatorios y gran parte de la lengua.  
El cartílago de Meckel, situado en el primer arco braquial, es el elemento primordial 
que permite el desarrollo de los maxilares y estructuras aledañas a ellos. 
Quiroz (2012) aclaró que la mandíbula se forma por osificaciones de tejido 
conectivo, rodeando al cartílago de Meckel, una vez completado el proceso de 
condensación de tejido óseo, el cartílago comienza a desaparecer quedando un 
sobrante que será el responsable del origen del yunque y martillo, la capa que los 
rodea será el ligamento esfenomandibular.  
Consecuentemente el cartílago de Meckel solo constituye una guía para la 
formación de la mandíbula pero no es el responsable directo de su osificación. 
- ATM 
A la sexta semana de gestación encontramos una mandíbula bastante definida y a partir 
de la décima semana, el cartílago de Meckel se reabsorbe y ya se pueden distinguir las 
superficies articulares condilares poco profundas a cada lado, la línea media comienza a 
calcificarse, no obstante este proceso tarda hasta después del primer año de vida del 
individuo. (Quiroz, 2012) 
Las estructuras que conforman la ATM ya se empiezan a notar desde el segundo mes de 
vida intrauterina, entonces la mandíbula está casi formada pero todavía corresponden a 
dos huesos separados en su línea media y las superficies articulares bastante planas. 
Enlow (1998) dijo que: “La remodelación como fenómeno vinculado al crecimiento 




En conclusión podemos agregar que desde la cuarta a la sexta semana de gestación, los 
huesos de la cara están simplemente empezando a adquirir su morfología básica y 
característica, de ahí que su remodelación, desplazamiento y reubicación comenzarán en 
etapas posteriores.  
 
2.1.4. CRECIMIENTO Y DESARROLLO POSTNATAL CRÁNEO FACIAL 
 
Según lo ha indicado Enlow (1998), la diferenciación de los maxilares y demás 
estructuras faciales tienen patrones peculiares que están asociadas con factores 
ambientales, genéticos e individuales. 
Por esta razón los huesos de la cara en los individuos serán variables en cuanto a 
tamaño, forma, posición y dependerán de la etnia, herencia, género entre otras causas.  
En el crecimiento de la cara y cráneo suelen existir desequilibrios pese al balance natural 
del organismo para regular estas funciones, muchos de estos acontecimientos son  
completamente normales e intervienen en la maduración facial de cualquier persona, 
variando en ubicación, patrón de cambio y magnitud. (Quiroz, 2012) 
Entonces las características faciales de las personas están influenciadas por los patrones 
de desarrollo que siguen secuencias armónicas y ordenadas pero en ocasiones salen de 
este orden causando variaciones morfológicas en ciertas etapas del crecimiento. 
Quiroz (2012) explicó que un claro ejemplo de estos desequilibrios transitorios es la 
mandíbula en los recién nacidos, en primer lugar se encuentra muy poco desarrollada y 
en posición retruída comparada con el maxilar superior, la sutura de la línea media sin 
calcificarse completamente, ramas mandibulares cortas y mentón que termina en V. Esta 
configuración resulta poco armónica con respecto a los otros huesos de la cara pero en el 
niño recién nacido es completamente normal.  
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De esta manera se puede explicar que los desequilibrios durante el crecimiento pueden 
ser normales hasta cierto punto y es necesario conocer la secuencia de crecimiento óseo 
para ser capaces de detectar discrepancias que puedan significar problemas en el 
desarrollo de los maxilares. 
- BÓVEDA CRANEAL 
Singh (2009) señaló que la bóveda del cráneo del recién nacido está formada 
básicamente por huesos parcialmente aplanados que se encuentran separados por 
fontanelas y suturas las cuales están constituidas de tejido conectivo y delgadas capas de 
periostio respectivamente.  
Luego de las deformaciones que ocurren en el momento del nacimiento, Singh (2009) 
mencionó que la bóveda del cráneo comienza a estabilizarse rápidamente mediante la 
osificación de gran parte de los espacios abiertos en los bordes de las fontanelas, pero 
estas últimas permanecen abiertas durante los primeros años de vida del individuo.  
“Una vez que se osifica el tejido conjuntivo, no hay crecimiento y ocurre así la fusión” 
(Quiroz, 2012, p.62). 
De manera que la cabeza se adapta a las exigencias naturales del parto gracias a las 
fontanelas las cuales cumplen con la función de nutrición de los huesos por el tejido que 
las conforma y después del parto los espacios entre los huesos de la bóveda se 
comienzan a cerrar en un proceso que tardará unos cuantos años. 
Singh (2009) indicó que la remodelación y desplazamiento primario de la bóveda 
craneal se produce hacia afuera a partir de las suturas, por causa del crecimiento del 
cerebro que obliga a los huesos a abrir espacio y al mismo tiempo se produce un 
engrosamiento de la cortical ósea. Por su parte Quiroz (2012) afirmó que los huesos de 
la bóveda se hacen más planos mientras van creciendo y las suturas se fusionan 
paulatinamente siendo este proceso un contribuyente del desarrollo de la bóveda.  
Podemos decir entonces que el desarrollo cerebral es el estímulo que produce el 
crecimiento de la bóveda craneal  predominando el crecimiento de tipo sutural 
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considerando también el crecimiento membranoso en las superficies lo cual permite que 
aumenten su grosor y como último factor igualmente importante el aplanamiento óseo. 
- BASE DEL CRÁNEO 
Singh (2009) dijo que la base craneal principalmente se encuentra conectando los 
maxilares, cráneo, columna vertebral y protegiendo parte del cerebro. El aumento de 
tamaño y remodelación de la base del cráneo no depende solamente del crecimiento 
cerebral y se produce en  largo, ancho y altura.  
Se debe analizar el crecimiento de la base del cráneo debido a sus funciones 
indispensables para hacer viables las funciones vitales, desarrollo de las estructuras de la 
cara y cráneo y por su diferencia en los tipos de crecimiento que posee con respecto a la 
bóveda. 
 El ancho de la base del cráneo aumenta primordialmente gracias a un crecimiento de 
suturas intracraneales según lo mencionó Quiroz (2012), la longitud de la base craneal 
tiene un crecimiento a partir del cartílago hialino contenido en las llamadas sincondrosis 
que se encuentran uniendo las superficies esfenoidales con las etmoidales y occipitales. 
Por último su altura se ve incrementada por hipertrofia e hiperplasia de tejido óseo en las 
superficies corticales internas y externas.  
“Durante el desarrollo de la infancia, la sincondrosis esfenoccipital es el principal 
cartílago de crecimiento de la base craneal” (Quiroz, 2012, p.72). 
En conclusión, la base del cráneo experimenta varios tipos de crecimiento; sutural, 
cartilaginoso e intramembranoso dependiendo de sus regiones y etapas de desarrollo. 
- COMPLEJO NASO MAXILAR 
Quiroz (2012) señaló dos mecanismos principales por los cuales crece el macizo facial, 
el primero contempla el aumento de volumen cerebral y visceral, en el cual se produce 
un desplazamiento secundario que provoca que el maxilar superior se adelante, el 
segundo es un incremento de tipo sutural que está presente en las uniones de la cara con 
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el cráneo y las suturas medias que ayudan al desarrollo transversal del maxilar superior, 
así como su crecimiento vertical.  
Se puede deducir que el complejo maxilar experimenta al igual que la base del cráneo un 
incremento a partir de membranas que recubren las corticales óseas, a partir de cartílago 
y también de las suturas que lo rodean; tres tipos de crecimiento envueltos en dos 
mecanismos principales que corresponden a desplazamientos de tipo secundario, el 
conjunto de estos procesos permite que el maxilar se ubique en la cara hacia adelante y 
hacia abajo. 
Como lo señaló Enlow (1998), el arco superior óseo se alarga horizontalmente en 
sentido posterior, depositándose hueso en la tuberosidad del maxilar en su superficie 
cortical.  
Entonces, maxilar superior sufre una remodelación y un desplazamiento primario 
simultáneamente, el primer fenómeno toma lugar con aposición y reabsorción, 
permitiendo un alargamiento de la región posterior del hueso, el segundo acontecimiento 
ocurre al mismo tiempo y en la misma cantidad, pues el hueso se desplaza hacia adelante 
al mismo tiempo que crece en su parte posterior.  
- PALADAR  
Quiroz (2012) comparó el paladar del niño y del adulto, señalando que eran muy 
distintos pues en la infancia tiene una forma bastante plana, el paladar tiene su sitio de 
aumento óseo en su lado bucal y el de reabsorción en el lado nasal, esto permite que el 
paladar descienda y que la parte nasal aumente su tamaño, la bóveda palatina se forma 
gracias a la velocidad del crecimiento en la región alveolar del maxilar la cual es mayor 
a la velocidad de descenso palatino.  
La bóveda palatina propiamente dicha se forma paulatinamente por el mecanismo de 
crecimiento del paladar pues en  la región alveolar, el maxilar tiene mayor proliferación 
de tejido con respecto a la cara bucal palatina. 
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- SENO MAXILAR 
En la infancia, este espacio está formado por tejido óseo esponjoso y junto con el 
crecimiento de las estructuras faciales, este hueso es reabsorbido permitiendo que el 
seno maxilar aumente de tamaño, este proceso está estrechamente vinculado al 
desarrollo dentario (a medida que se desarrolla la dentición permanente). (Quiroz, 2012) 
Entonces en la formación del seno maxilar, aumenta de forma progresiva su tamaño y 
depende del desarrollo de las piezas dentales permanentes así como del crecimiento y 
descenso del maxilar. 
- REGIÓN MALAR 
La región anterior del malar es de reabsorción y la región posterior del hueso es de 
aumento, según lo mencionó Quiroz (2012) sin embargo a medida que aumenta su 
tamaño, sufre un desplazamiento hacia adelante simultáneamente al crecimiento maxilar.  
El malar tiene una particularidad ya que su región anterior es de reabsorción lo cual es 
opuesto a las características de los demás huesos de la cara. 
-  MANDÍBULA 
En sus superficies articulares la mandíbula tiene un crecimiento endocondral y en la 
mayor parte de sus estructuras se desarrolla a partir de sus corticales óseas siendo 
diferencial del crecimiento del maxilar. (Singh, 2009) 
Por lo tanto el hueso mandibular tendrá dos tipos de crecimiento principales; el 
crecimiento cartilaginoso y periostal, casi no presenta crecimiento sutural como varias 
estructuras cráneofaciales.  
Enlow (1998) describió la mandíbula del neonato y afirmó que era poco desarollada, 
tiene sus ramas muy cortas y superficies articulares casi planas, el hueso se encuentran 
desalineado y en posición retruída con respecto a su antagonista en los primeros años de 
vida y aunque las longitudes de los arcos sean iguales.  
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 El hueso mandibular se desarrolla más tarde que el maxilar superior, se encuentra en 
posición retrusiva por lo cual se puede observar una discrepancia en la estructura facial 
que en ciertas etapas del crecimiento está dentro de lo normal. 
- CUERPO  
El cuerpo mandibular se alarga para equiparar al crecimiento del maxilar superior y lo 
logra gracias a la  remodelación de la rama mandibular que se reabsorbe en su borde 
anterior y se reubica posteriormente mientras el arco inferior crece y los procesos 
alveolares sufren aposición. (Enlow, 1998) 
En otras palabras, el borde posterior de la rama mandibular es de aposición y su borde 
anterior es de reabsorción, de esta manera se reubica la rama en una dirección más 
posterior para permitir que el cuerpo mandibular sea más largo, progresivamente los 
rebordes alveolares que alojarán a las piezas dentarias definitivas también van 
aumentando de tamaño. 
El cuerpo mandibular presenta zonas de aposición en su cara interna a excepción de la 
zona de la fosita lingual, su cara externa también es de depósito óseo progresivo, esto 
permite que se ensanche el cuerpo mandibular. (Quiroz, 2012)  
- RAMA 
El borde posterior de la rama y el cóndilo mandibular aumentan su volumen y se 
remodelan contrarrestando la resorción anterior que sufrió la rama mandibular en fases 
anteriores, con el objetivo de reubicar la rama en sentido posterior para permitir el 
desplazamiento anterior de la mandíbula, según lo indicó Enlow (1998), por lo tanto no 
se altera el ancho de la rama mandibular, solo ocupa un nuevo lugar para alargar el 
cuerpo. Este desplazamiento es primario porque se combina con el propio crecimiento 
del hueso.  
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Es decir, el desplazamiento anterior de la mandíbula no ocurre de forma independiente 
de las fases anteriores, para que esto ocurra, la rama debe alargarse en sentido posterior, 
así lo que antes era rama pasa ocupar el cuerpo mandibular. 
La rama mandibular crece también en sentido vertical provocando que la mandíbula se 
dirija en sentido inferior como lo señaló Enlow (1998), en este punto del crecimiento 
facial, se establece en condiciones ideales una clase I molar, pues los dos arcos superior 
e inferior se encuentran en un estado de equilibrio (en condiciones ideales) su relación es 
con el arco superior apenas superpuesta por arriba del inferior. 
De manera que, encontramos una relación armónica y funcional entre las dos arcadas 
dentales con el maxilar superior levemente protrusivo con respecto al inferior,  la 
mandíbula tiene una dirección de crecimiento hacia adelante y hacia abajo. 
- CÓNDILO 
Enlow (1998) mencionó que el cóndilo tiene un crecimiento oblicuo hacia arriba y hacia 
atrás originando un desplazamiento de la mandíbula hacia abajo y adelante, por otro lado 
Quiroz (2012) señaló que el cuello del cóndilo se alarga por sus superficies de 
reabsorción vestibular y lingual, y sus superficies de aposición a nivel del borde anterior 
y posterior, la cabeza del cóndilo se hace más ancha siguiendo el patrón de crecimiento 
en V, progresivamente la parte que correspondía a la cabeza condilar pasa a ser el cuello.  
Por lo tanto, la proyección condilar se dirige en sentido opuesto del desplazamiento 
mandibular logrando nuevamente contrarrestar fuerzas para mantener el balance en el 
crecimiento. El cóndilo en el recién nacido tiene zonas poco diferenciadas, cuello apenas 
notorio y el crecimiento en V que experimenta permite que se desarrolle en su parte más 
ancha y se reabsorba en su parte más angosta dando lugar al cuello condilar. 
El cóndilo en su superficie articular presenta un crecimiento de tipo cartilaginoso y se 
agranda con la superficie articular del hueso temporal y del disco articular. La 
escotadura sigmoidea y la apófisis coronoides experimentan aumento en su zona 
vestibular y reabsorción en su región lingual hacia su parte superior. (Quiroz, 2012) 
21 
 
Singh (2009) mencionó que las formaciones anatómicas del borde superior de la rama 
mandibular se dirigen hacia arriba siguiendo el crecimiento el V característico de este 
hueso, el cóndilo tiene crecimiento membranoso y endocondral por formar parte de la 
ATM. 
- MENTÓN 
La protuberancia mentoniana es poco desarrollada en los neonatos, la sínfisis 
mentoniana comienza a fusionarse y el mentón crece a partir del periostio vestibular. 
Generalmente en los hombres se nota mayor volumen en la sínfisis mentoniana que en 
las mujeres en el final del crecimiento y desarrollo óseo como lo señaló Singh (2009). 
Es decir la zona de aposición del mentón está en su cara externa formando en los últimos 
años de crecimiento óseo particularidades más o menos prominentes según el género. 
En la cara anterior del cuerpo se encuentran unas líneas de reabsorción en las áreas 
alveolares y a nivel de la sínfisis mentoniana hay zonas de aposición ósea, permitiendo 
la formación de la curvatura del mentón que será más o menos prominente según el 
género y otros factores como la genética. (Quiroz, 2012) 
- SUPERFICIES ARTICULARES 
Quiroz (2012) mencionó que el único hueso móvil de la cara es la mandíbula por lo 
tanto requiere adaptaciones progresivas en el desarrollo cráneo facial, la eminencia 
articular condilar sufre una inclinación inicial con la erupción dentaria temporal y las 
primeras exigencias masticatorias, posteriormente esta angulación se hace más notoria 
con la erupción de primeros molares permanentes y premolares hasta alcanzar la 
posición definitiva simultáneamente con la profundización de la cavidad glenoidea 
temporal.  
En conclusión, las exigencias funcionales de la mandíbula permiten una serie de 
adaptaciones en todas las zonas del hueso, especialmente en su superficie articular la 




2.2. RELACIONES ESQUELÉTICAS MAXILARES 
2.2.1. OCLUSIÓN NORMAL E IDEAL 
Antes de hablar sobre las maloclusiones, según señaló Staley (2009), el Odontólogo 
debe comprender hasta qué punto la oclusión está en condiciones normales. 
Andrews (1972) determinó las condiciones para tener una oclusión ideal, de ahí que 
Staley & Reske (2012)  mencionaron que en primer lugar el paciente debe contar con las 
piezas dentales definitivas completas en un número de treinta y dos en buena relación 
entre sí, presentar  clase I molar y canina bilateral, tener una sobremordida vertical y 
horizontal con una medida dentro de la norma (20%) y de uno a dos milímetros 
respectivamente, además deben tener una angulación normal en dirección ántero- 
posterior y mesio- distal, es decir sin alteraciones de posición ni diastemas o 
discrepancias morfológicas. 
Por lo tanto son muchos los requerimientos o parámetros que se debe cumplir para que 
la oclusión sea calificada como ideal, sin embargo, existe una gran cantidad de pacientes 
que presentan en base a criterios clínicos una oclusión considerada normal, pues las 
alteraciones son mínimamente notorias. (Staley & Reske, 2012) 
En conclusión se debe considerar al paciente como un ente individual y evaluarlo con 
todos los recursos posibles para identificar sus necesidades.  
 
2.2.2. CLASIFICACIÓN DE LAS MALOCLUSIONES 
A. ESQUELÉTICAS 
Quiroz (2012) indicó que la clasificación de Angle es importante pero que en la 
actualidad solo constituye un dato adicional en el diagnóstico integral de las 
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maloclusiones pues ahora se usan otros métodos para determinar la raíz de las 
discrepancias dentomaxilares, como el uso de los trazados cefalométricos con los cuales 
el especialista puede ser más certero en determinar la causa de dichas alteraciones. 
En estos casos, la maloclusión puede deberse a una alteración esquelética en los tres 
planos del espacio o bien a alteraciones a nivel dentoalveolar. De esta manera también se 
han descrito tres clasificaciones básicas esqueléticas. (Quiroz, 2012) 
CLASE I  
Desde el punto de vista del tratamiento de ortodoncia según Quiroz (2012) la clase I 
esquelética es aquella en la cual el maxilar y la mandíbula se hallan en posición normal 
o ideal en relación a la base del cráneo, sin embargo dentro de este grupo pueden 
encontrarse protruidos tanto maxilar como mandíbula o a su vez pueden estar ambos 
retruídos.  
Las maloclusiones esqueléticas de Clase I según Hurtado (2012) pueden ser:  
 Anomalías transversales: mordida cruzada en la cual las cúspides vestibulares de 
molares y premolares superiores ocluyen en las fosas de premolares y morales 
inferiores, esta puede ser anterior o posterior, unilateral o bilateral. Mordida en tijera 
donde las caras palatinas de molares y premolares superiores están en contacto con 
las caras vestibulares de los inferiores, hay tres tipos distintos: bilateral, unilateral, o 
de una sola pieza dental. 
 Anomalías verticales: pueden presentarse como mordida profunda donde los bordes 
incisales dentales superiores cubren excesivamente a los dientes inferiores, o 
mordida abierta, donde los bordes incisales dentales superiores no contactan a los 
incisivos inferiores. 
 Asimetría esquelética: se pueden presentar relaciones esqueléticas maxilares que no 




CLASE II  
En este grupo, Quiroz (2012) afirmó que podría encontrarse el maxilar en posición 
normal pero la mandíbula retruída, o al contrario, el maxilar protruído y la mandíbula 
normal, otra variación podría ser que ambos se encuentren alterados, es decir la 
mandíbula hacia atrás y el maxilar adelantado.(Ver Fig. 2) 
 
Hurtado (2012) sintetizó las principales causas que conllevan a un patrón esquelética 
clase II y entre ellos está la genética, hábitos perniciosos, vías respiratorias alteradas y 
respiración oral. 
Otros autores como Graber & Vanarsdall (2012) señalaron también que cualquier 
paciente podía presentar clase II esquelética por varios factores detallados a 
continuación (o a su vez tener una combinación entre ellos): 
 Exceso del crecimiento óseo maxilar: también llamada protrusión mediofacial, 
presenta aumento en la convexidad facial, marcados rebordes orbitarios y malares así 
como una notoria prominencia nasal. 
 
Fig.2: Clase II esquelética, A. maxilar normal y mandíbula retrognática, B. maxilar protruído y mandíbula 
normal, C. maxilar protruído y mandíbula retrognática.  
Fuente: (Quiroz, 2012) 
Elaboración: Marshall Brown 
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 Exceso del crecimiento dental en el maxilar: por lo general cuando el paciente 
presenta exceso de crecimiento maxilar también presentará protrusión dental 
superior la cual puede ser fácilmente identificada con las radiografías cefálicas, 
clínicamente puede haber confusiones si el paciente tiene una malposición dentaria 
compensatoria en los dientes inferiores. 
 Falta de crecimiento óseo en la mandíbula: el paciente puede tener una mandíbula 
pequeña o de tamaño normal pero posicionada distalmente con respecto al maxilar e 
incluso puede ser que tenga el tamaño normal, no esté distalizada pero esté rotada de  
tal manera que disminuyera su longitud. 
 Falta de crecimiento dental en la mandíbula: se puede reconocerla en los modelos de 
estudio, pues se observa el tamaño reducido de los dientes inferiores o posicionados 
distalmente en la mandíbula, este problema puede combinarse con protrusión dental 
maxilar en casos de succión digital entre otros. 
CLASE III  
Existen tres variaciones en este grupo al igual que en los anteriores, la primera 
corresponde al maxilar en posición normal respecto al cráneo pero la mandíbula 
protruída, la segunda en la cual el maxilar está hacia atrás y la mandíbula normal o a su 
vez puede ser que el maxilar se encuentre retruído y además la mandíbula en posición 





Graber & Vanarsdall (2012), mencionaron al igual que en las clases II esqueléticas,  que 
cualquier paciente con clase III esquelética podía presentarla por varias razones o a su 
vez tener una combinación de los siguientes factores: 
 Exceso del crecimiento óseo mandibular: se puede reconocerla mediante análisis 
cefalométricos y puede ser confusa con las alteraciones en el plano vertical como la 
mordida abierta anterior o mordida cruzada, la clase III esquelética presenta 
generalmente un perfil cóncavo, mandíbulas prominentes no armónicas con el maxilar 
superior. 
 Exceso del crecimiento dental mandibular: cuando el paciente presenta exceso de 
crecimiento mandibular también presenta protrusión dental inferior, clínicamente puede 
haber confusiones si el paciente tiene una malposición dentaria compensatoria en los 
dientes superiores o alteraciones en el plano vertical. 
 Falta de crecimiento óseo en el maxilar (atresia maxilar) el paciente puede tener una 
mandíbula de tamaño normal pero en algunos casos pueden aparentar una mandíbula 
grande o en posición adelantada por causa de un maxilar con crecimiento deficiente, el 
 
 
Fig3: Clase III esquelética, A. maxilar normal y mandíbula con prognatismo, B. maxilar retruído y mandíbula 
normal, C. maxilar retruído y mandíbula con prognatismo 
Fuente: (Quiroz, 2012) 
Elaboración: Marshall Brown 
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diagnóstico definitivo lo determina la cefalometría, modelos de estudio y examen 
clínico. 
 Falta de crecimiento dental maxilar: los dientes superiores pueden tener un tamaño 
reducido o pueden encontrarse intruídos o palatinizados, este problema puede 
combinarse con protrusión dental inferior y prognatismo mandibular. 
B. DENTALES 
En 1899 Edward Angle clasificó las maloclusiones tomando como referencia las 
cúspides de los primeros molares definitivos y caninos tanto superiores como inferiores,  
a partir de ahí, varios autores como Staley & Reske (2012), Quiroz (2012), entre otros, 
han mencionado en sus publicaciones la clasificación de Angle la cual ha sido aceptada 
y reconocida hasta la actualidad y consta de tres tipos básicos con sus respectivas 
variaciones. 
CLASE MOLAR I 
Lischer en 1912 también la ha denominó neutroclusión.  Es aquella en la cual “la 
cúspide mesiovestibular del primer molar permanente superior, ocluye en el surco 
mesiovestibular del primer molar permanente inferior” (Ramos, 2012, p.45).  
Este tipo de oclusión es catalogada como normal y la que más se acerca a cumplir las 
condiciones ideales según las llaves de la oclusión de Andrews, sin embargo también 
puede presentar variaciones esqueléticas, dentales, anatómicas o morfológicas que 
puedan llevar a una maloclusión aunque los molares y caninos se encuentren 
cumpliendo los parámetros de neutroclusión. (Staley & Reske, 2012) 
Estas variaciones han sido sintetizadas por Ramos (2012), las discrepancias más 
comunes que se pueden hallar en estos pacientes son; mordida abierta, mordida cruzada, 
diastemas, apiñamiento o se puede encontrar en condiciones ideales el segmento 
posterior pero alterado el anterior.  
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CLASE MOLAR II 
Staley& Reske (2012) han mencionado la relación distal de los dientes inferiores con 
respecto a sus antagonistas. Es decir,  “la cúspide mesiovestibular del primer molar 
superior, ocluye por delante de la cúspide mesiovestibular del primer molar inferior” 
(Quiroz, 2012, p.119) 
Las alteraciones pertenecientes a esta clase molar también se desglosan en dos 
divisiones básicas. 
Clase II división 1 
Existen  características comunes de los pacientes que pertenecen a este grupo como lo 
han señalado Staley& Reske (2012), donde la sobremordida horizontal está aumentada, 
el grupo de incisivos superiores se encuentra vestibularizado y puede ser que tengan 








Por su parte Ramos (2012) recopiló varias características faciales de los pacientes 
pertenecientes a esta división, entre las más comunes manifestó protrusión maxilar, 
 
Fig.4: Clase II molar división 1.  
Fuente: (Ramos, 2012) 





perfil facial convexo, discrepancias en la musculatura facial, crecimiento de la 
mandíbula deficiente e interposición labial. (Ver Fig.4) 
Clase II división 2 
Cuando los incisivos laterales superiores están inclinados hacia mesial y protruídos 
mientras que los incisivos centrales superiores pueden estar inclinados hacia palatino o 
en posición normal. (Quiroz, 2012). Los pacientes pertenecientes a este grupo 
comúnmente presentan un perfil facial recto o convexo y una sobremordida vertical 
aumentada como lo describió Ramos (2012). (Ver Fig.5) 
Los pacientes que presentan una mordida bis a bis pueden estar entre clase I y II molar y 
canina, según Staley & Reske (2012), esta alteración es menos complicada de tratar que 








CLASE MOLAR III 
En el año de 1912 Lischer describió la relación mesial del primer molar permanente 
inferior con respecto a su antagonista. Otro autor usó el concepto básico de Angle en el 
 
Fig.5: Clase II molar división 2 
Fuente: (Ramos, 2012) 




cual “la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por detrás del surco 
mesiovestibular del primer molar inferior”  (Quiroz, 2012, p.119). 
En los pacientes que presentan clase III molar, el labio inferior se encuentra por delante 
del labio superior, también un perfil cóncavo y mordida cruzada según lo indicó Ramos   
(2012). 
Staley & Reske (2012) han mencionado que la clase III puede variar desde una mordida 
abierta anterior hasta una mordida cruzada anterior y posterior con sobremordida 
horizontal y vertical invertidas, y el ancho de las arcadas superiores de estos pacientes es 
por lo general más estrecha por lo cual es común que los dientes se encuentren más 
apiñados en el maxilar que en la mandíbula.  
CLASE CANINA  I  
Dentro de las 6 llaves de la oclusión, Andrews (1972) incluyó la clase canina I en la 
relación interarcos, donde  Staley & Reske (2012) han detallado que en este grupo, la 
punta formada por las vertientes del canino superior definitivo ocluye entre el canino 
inferior y el primer premolar inferior pero con el vértice levemente dirigido hacia 
mesial. 
“La cúspide canina superior está a nivel del punto de contacto distal del canino inferior” 
(Cano Rosás, 2010, p. 52). 
CLASE CANINA  II  
El vértice del canino superior ocluye en dirección anterior a la superficie de contacto 
distal del canino inferior y mesial del primer premolar inferior. (Cano Rosás, 2010) 
CLASE CANINA  III 
El vértice del canino superior ocluye en dirección posterior a la superficie de contacto 




2.3. INFLUENCIAS ÉTNICAS EN LAS MALOCLUSIONES 
La odontología desde inicios del siglo XVIII busca respuestas de la etiología de las 
malas oclusiones, existen innumerables publicaciones sobre hábitos, síndromes y 
factores ambientales, sin embargo la genética y la influencia étnica es únicamente 
mencionada dentro de las causas. 
No obstante hay estudios, artículos e investigaciones como la de David Normando 
(2011) investigador de la Universidad de Pará, prefieren el análisis genético de las 
poblaciones para intentar explicar por qué los dientes en mayor o menor medida 
presentan anomalías, este autor dio una mayor importancia a  las influencias étnicas que 
a las ambientales en su investigación pues él se adentró en la Amazonía y observó dos 
comunidades indígenas, las cuales no tenían relación genética entre ellas residentes 
de Arara-Iriri  y residentes de Arara-Laranjal en Brasil. 
Normando (2011) determinó por medio de un estudio, que las dos comunidades tenían 
mucho en común como los mismos hábitos alimenticios, una dieta a base de pescado, 
carne de animales silvestres y frutas entre otros. En ambas poblaciones los niños recién 
nacidos tomaban leche materna por un periodo de dos años. 
En sus conclusiones, mencionó que todos los indígenas presentaron los mismos grados 
de desgaste dental al examen clínico, habían comido similares alimentos, pero los 
de Arara-Irirí casi duplicaron el número de casos de maloclusión dental detectados en los 
de Arara-Laranjal. El 63% de los habitantes de Arara-Irirí presentaron algún tipo de 
maloclusión. (Normando, 2011). 
Bjrok, (1991) estableció también ciertos aspectos biológicos y genéticos en el 
prognatismo alveolar y maloclusiones, mencionó entre los factores causantes a los 
cambios evolutivos, las formaciones craneales y dentales que existen en las diferentes 
razas humanas, las variables dentro de un mismo grupo étnico, el efecto de la 
“domesticación con los años lo cual ocurrió antes o después en la historia de la 
humanidad, y por último el efecto de las mezclas raciales que brinda patrones 
esqueléticos distintos, craneales, vertebrales,  faciales y dentales.  
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Por lo tanto en este tipo de publicaciones se reinicia el debate odontológico en la 
etiología de maloclusiones entre constantes indagaciones sobre causas ambientales y 
genéticas etnográficas. 
2.4. CEFALOMETRÍA 
 2.4.1.  DEFINICIÓN 
Singh (2009) definió que “La radiografía cefalométrica es un método estandarizado de 
producción de las radiografías del cráneo que son útiles en la obtención de las medidas 
del cráneo y del complejo bucofacial.” (p.94).  
En otras palabras la cefalometría es un elemento de diagnóstico que a través de técnicas 
radiológicas nos permite obtener datos de manera cuantitativa de estructuras óseas del 
cráneo y cara. 
 
2.4.2. HISTORIA 
Dos investigadores Broadbent y Hofrath en 1931 desarrollaron técnicas que permitieron 
obtener estándares en mediciones de rayos X de la cabeza, este acontecimiento tomó 
lugar en Estados Unidos y Alemania simultáneamente. Posteriormente algunos 
investigadores buscaron referencias y determinaron planos, midieron puntos y ángulos  
como Camper que en el siglo XVIII comenzó a utilizar ángulos para mediciones 
faciales, describió la importancia del actualmente conocido como Plano de Camper, de 
la misma manera en el siglo XIX Von Jhering introdujo el plano de Frankfurt. (Pinheiro 
Noronha, 2010) 
Singh (2009) indicó que todas estas ideas paulatinamente se fusionaron y evolucionaron 
en una nueva ciencia, la radiografía cefalométrica. Fue entonces cuando otros 
investigadores realizaron nuevos estudios de importancia clínica como Rickets en 1950 
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quien recomendó que se debe transformar los componentes faciales y craneales en datos 
numéricos. (Pinheiro Noronha, 2010) 
Rickets dijo que: “Incluso sabiendo cuán sofisticado y completo es el computador, el 
profesional, usando su sentido clínico, debe ser el juez final. No existe sustituto para la 
experiencia práctica.” (Rickets 1950 citado por Pinheiro Noronha, 2010 p.18). 
 
2.4.3. IMPORTANCIA 
Singh (2009) dijo que: “La cefalometría puede ser una herramienta útil de evaluación y 
diagnóstico para el Odontopediatra, el Prostodoncista, el Cirujano Bucal, y el 
Odontólogo General” (p.94). Sin embargo, señaló que en la actualidad permanece en el 
área de ortopedia maxilar y ortodoncia. 
Las mediciones cefalométricas sirven para el diagnóstico de alteraciones esqueléticas, es 
posible observar la dirección en la que se desarrollarán los maxilares, realizar análisis 
dentales e incluso de tejidos blandos como lo mencionó  Hurtado (2012). 
2.4.4. APLICACIONES 
Singh (2009) recopiló las aplicaciones más importantes del estudio cefalométrico, entre 
las cuales destacó; observar la dirección del  crecimiento cráneo facial, identificar de 
manera cuantitativa la naturaleza y localización de la alteración, definir el plan de 
tratamiento ideal para cada paciente, (incluso aquellos que puedan requerir una cirugía 
ortognática) de igual manera se puede evaluar resultados y detectar recidiva en el área de 
ortodoncia. 
“La cefalometría tiene como principal objetivo estudiar las estructuras craneofaciales 
duras y blandas en radiografías estandarizadas laterales y anteroposteriores de la cara” 
(Cano Rosás, 2010, p.68). 
34 
 
2.4.5. MEDICIONES CEFALOMÉTRICAS 
Existen múltiples investigadores que han desarrollado parámetros de medición de las 
radiografías cefálicas, éstas varían en el método de diagnóstico, serán mencionados dos 
autores cuyos cefalogramas han sido muy usados hasta la actualidad. 
A. CEFALOMETRÍA DE STEINER 
Elementos importantes para análisis de clase esquelética y discrepancias en la posición 
maxilar y mandibular según Steiner. (Zamora, 2010).  
     PUNTOS 
 S: es el punto que corresponde al centro de la silla turca. 
 N: nasion se encuentra en la sutura frontonasal en su parte más anterior.  
 A: se encuentra en el punto más posterior de la concavidad anterior del perfil 
del maxilar.  
 B: es el punto más posterior de la concavidad anterior mandibular.  
 D: es el punto que se encuentra en el centro de la sínfisis mentoniana. 
 Espina nasal anterior (Ena): este punto representa la parte más anterior de la 
espina nasal anterior. 
 Espina nasal posterior (Enp): este punto representa la espina nasal posterior. 
 Pogonion (Pog): se ubica en la parte más sobresaliente de la sínfisis 
mentoniana. 
 C1: es la parte más posterior del cóndilo mandibular. 
 Gonion (Go): se ubica en el centro del contorno posteroinferior de la 
mandíbula. 
 Gnation (Gn): punto entre el plano facial de Downs y mandibular de 
Margolis. 
 L: se lo obtiene trazando una perpendicular a SN que intercepte a Pogonion. 
 E: línea perpendicular al plano SN que pase por el contorno más posterior del 
cóndilo mandibular (C1). 
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 Incisivo superior: es el punto más vestibular de la corona del incisivo 
superior. 
 Incisivo inferior: es el punto más vestibular de la corona del incisivo inferior. 
PLANOS 
Se forman planos horizontales y verticales que a su vez formarán ángulos y segmentos 















Fig. 6: Puntos y planos de Steiner 
Fuente: (Zamora, 2012) 




 SN: plano horizontal que va de la silla turca a nasion, se usa como referencia 
cuando se busca relaciones de estructuras faciales con respecto a la base 
craneal.  
 NA: es el plano vertical formado por la unión del punto Nasion (N) y el 
punto A o subespinal. 
 NB: es el plano vertical formado por la unión del punto Nasion (N) y el 
punto B.  
 ND: Es la unión de los puntos N y D. 
 Plano incisivo superior: pasa por el eje longitudinal del incisivo superior. 
 Plano incisivo inferior: pasa por el eje longitudinal del incisivo inferior. 
 Plano facial: es el plano vertical conformado entre los puntos Nasion(N) y 
Pogonion (Pog).  
 Plano mandibular de Margolis: Tangente a los puntos más inferiores de la 
mandíbula (Go y Gn) 
 Plano oclusal: es el plano horizontal que pasa por las superficies oclusales de 
los dientes en una vista lateral. 
 Plano palatino: es el plano horizontal que une los puntos Ena y Enp. 
 Línea estética de Steiner: va desde la distancia media entre el filtrum y la 
punta de la nariz al mentón. 
 
ÁNGULOS Y SU INTERPRETACIÓN  
Se forman ángulos con la intersección de planos horizontales y verticales  que 
determinan la base del diagnóstico cefalométrico. Zamora, (2010) 
 SNA: es el ángulo conformado por los planos SN y NA. Su valor normal es 
de 82°, lo cual muestra una buena posición del maxilar con respecto al 
cráneo, si el valor es mayor al rango significa que el paciente presenta un 
maxilar protruído y si se encuentra disminuido, quiere decir que el maxilar 
está retruído.  
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 SNB: es el ángulo conformado por los planos SN y NB. Su valor normal es 
de 80°, lo cual muestra una buena posición mandibular con respecto a la base 
craneal, si el valor es mayor el paciente presenta prognatismo mandibular y si 
se encuentra disminuido, quiere decir el paciente presenta retrognatia 
mandibular.  
 ANB: es el ángulo conformado por los planos NA y NB el cual evalúa 
relación intermaxilar con respecto a la base del cráneo. Su valor normal es de 
2°, con una desviación estándar de +/-2 donde el paciente presenta una clase 
esquelética I, pero si el valor es mayor del rango significa una clase II 















 SND: es el ángulo conformado por los planos SN y ND el cual evalúa la 
relación anteroposterior del mentón con respecto a la base del cráneo, difiere 
del ángulo ANB porque el mentón es muy cambiante en su crecimiento y 
 
Fig. 7: Formación del ángulo ANB según Steiner. 
Fuente: (García, Sanhueza, Cantín , & Fuentes, 2012) 




complementa a la lectura del ángulo SNB. Su valor normal es 76°  si el valor 
es mayor la mandíbula está adelantada y si se encuentra disminuido, quiere 
decir el paciente presenta retrognatia mandibular.  
 SL: es la distancia entre S y el punto L su norma es 51 mm y representa las 
proporciones de contrapartes óseas de la fosa craneal anterior y los maxilares, 
si la distancia es mayor a la norma puede ser que el cuerpo mandibular se 
encuentre hiperplásico o caso contrario hipoplásico. 
 SE: es la distancia entre S-E su norma es 22mm, representa la ubicación 
anteroposterior del cóndilo mandibular con respecto a la base del cráneo. Un 
valor mayor que la norma indica una posición adelantada de la mandíbula 
caso contrario una retrognatia mandibular. 
 Go- Gn- S-N: está formado por el plano mandibular y el plano SN, su norma 
es 32°, describe la relación de la base del cráneo y el borde inferior de la 
mandíbula, indica la dirección de crecimiento, si es vertical el ángulo se abre 
y si es horizontal el ángulo se cierra. 
 Plano oclusal a S-N: ángulo formado entre el plano oclusal y el plano SN, su 
norma es 14°, relaciona la base del cráneo con el plano oclusal, en un 
crecimiento vertical el ángulo aumenta y si el crecimiento es horizontal, el 
ángulo se cierra siendo éste más cerrado. 
 Ángulo incisivo superior– NA: Está formado por el eje longitudinal del 
incisivo superior y el plano N, refiere información de la inclinación del 
incisivo, su norma es 22° si esta aumentado indica una proclinación y si está 
disminuido una retroinclinación, 
 Distancia incisivo superior - NA: es la distancia en mm entre el plano NA y 
el borde incisal del incisivo superior, su norma es 4mm, esta medida 
determina la posición anteroposterior del incisivo superior en el maxilar en su 
parte coronaria, si está aumentado el valor significa una  protrusión, caso 
contrario una retrusión. 
 Incisivo superior con plano palatino (Ena-Enp): ángulo formado por el eje 
longitudinal del incisivo superior y el plano palatino, su norma es 70°, 
relaciona al incisivo superior con el maxilar, si el ángulo se abre, significa 
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una proinclinación y si está cerrado representa una retroinclinación del 
mismo. 
 Angulación del incisivo superior con S-N: ángulo formado por el eje 
longitudinal del incisivo superior y el plano SN, su norma es 103°, representa 
la angulación del incisivo superior con respecto a la base craneal, si está 
aumentado el valor significa que está proinclinado y valores menores indican 
una retroinclinación de los incisivos superiores. 
 Angulación del incisivo inferior- NB: ángulo formado por el eje longitudinal 
del incisivo superior y el plano NB, su norma es 25° relaciona al incisivo 
inferior con el plano NB, si el ángulo aumenta, significa proinclinación y si 
disminuye representa retroinclinación. 
 Distancia del incisivo inferior – NB: es la distancia en mm entre el plano NA 
y el borde incisal del incisivo inferior y el plano NB, su norma es 4mm, esta 
medida determina la posición anteroposterior del incisivo inferior con 
respecto al plano NB en su parte coronaria, si está aumentado el valor 
significa una  protrusión, caso contrario una retrusión. 
 Incisivo inferior al plano mandibular (Go-Gn): ángulo formado por el eje 
longitudinal del incisivo inferior y el plano palatino, su norma es 90°, 
relaciona al incisivo inferior con la mandíbula, si el ángulo aumenta, significa 
una proinclinación y si disminuye representa una retroinclinación del incisivo 
inferior. 
 Ángulo interincisal: ángulo que está formado por los ejes longitudinales del 
incisivo superior e inferior, su norma es 131°, representa la angulación que 
guardan entre sí en una vista lateral, cuando están retroinclinados el ángulo se 




B. CEFALOMETRÍA BÁSICA DE RICKETS  
Rickets en 1998 propuso un análisis básico de diez factores principales que brinda un 
panorama general de mucha utilidad clínica considerando dentro del estudio maxilar, 
mandíbula, dientes y perfil blando. Ustrell (2012) 
PUNTOS 
 Porion (PO): Es el punto más alto sobre el conducto auditivo externo.  
 Basion (Ba): es el punto postero inferior de la apófisis basilar del occipital. 
 C1: es la parte más posterior del cóndilo mandibular. 
 Gonion (Go): se ubica en el centro del contorno posteroinferior de la 
mandíbula. 
 Gnation (Gn): punto entre el plano facial de Downs y mandibular de 
Margolis. 
 Menton (Me): está en la unión de la sínfisis mentoniana con el borde inferior 
de la mandíbula. 
 Nasion (N): se encuentra en la sutura frontonasal en su parte más anterior.  
 Orbitario (Or): se encuentra en la parte más inferior del bode inferior 
orbitario.  
 Pogonion (Pog): se ubica en la parte más sobresaliente de la sínfisis 
mentoniana.  
 Espina nasal anterior (Ena): este punto representa la parte más anterior de la 
espina nasal anterior. 
 Espina nasal posterior (Enp): este punto representa la espina nasal posterior. 
 Subespinal (A): se encuentra en el punto más posterior de la concavidad 
anterior del perfil del maxilar.  
 Pteriogoideo (Pt): está en la parte más posterior del contorno de la fosa 
pterigopalatina. 
 Centro de la rama (Xi): se forma con la intersección de planos R1 (punto más 
profundo del borde anterior de la rama), R2 (proyección paralela a R1 en 
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borde posterior de la rama) R3 (punto más inferior de escotadura sigmoidea) 
R4 (proyección de R3 sobre borde inferior de la rama). 
 Centro del cóndilo (Dc): punto situado en el centro del cóndilo, sobre el 
plano Ba-Na. 
 Protuberancia mentoniana (Pm): punto donde la curvatura del borde anterior 
de la sínfisis pasa de cóncava a convexa. 
PLANOS 
En la cefalometría básica de Rickets se forman planos horizontales y verticales que se 
mencionan a continuación. Ustrell (2012) 
 Frankfurt: es la línea horizontal que marca la unión entre el punto 
cefalométrico Porion (Po) y el punto Orbitario (Or).  
 Facial: es el plano vertical conformado entre los puntos Nasion( N) y 
Pogonion (Pog).  
 Plano mandibular: Tangente a los puntos más inferiores de la mandíbula (Go 
y Gn). 
 Eje facial: es la línea que une el punto pterigoideo (Pt) con gnation (Gn). 
 Eje del cuerpo mandibular: es el segmento que une el punto Xi con el punto 
Pm. 
 Eje condilar: es el segmento que une el punto Dc y el punto Xi. 
 Pterigoideo vertical (PtV): es la vertical pterigoidea que pasa por el punto Pt 
perpendicular al plano de Frankfurt. 
 NA: es el plano vertical formado por la unión del punto Nasion(N) y el punto 
A o subespinal.  
 Ba- N: línea que une el punto basion (Ba) con nasion (N). 
 A- Pog: es la línea que une el punto A con el punto pogonion (Pog). 
 Ena- Xi: es la línea que une el punto Ena con el centro de la rama mandibular 
(Xi). 




 Oclusal: es el plano horizontal que pasa por las superficies oclusales de los 
dientes en una vista lateral. 
 Plano del incisivo inferior: pasa por el eje longitudinal del incisivo inferior. 
 Plano del incisivo superior: pasa por el eje longitudinal del incisivo superior. 
 Estético (E): línea que pasa por la punta de la nariz y la punta del mentón en 
tejidos blandos. 
 
ÁNGULOS Y SU INTERPRETACIÓN 
En la cefalometría básica de Rickets se forman con su debida interpretación ángulos que 
se mencionan a continuación. Ustrell, (2012) 
 Convexidad facial: es la distancia conformada entre el punto cefalométrico 
A y el plano facial. Su valor normal es de 2mm a los 8 años y medio 
disminuyendo su medida un aproximado de 0,2mm por cada año, lo cual 
muestra una buena posición del maxilar con respecto al plano facial, tiene 
una desviación estándar de +/-2mm, si la medida se encuentra dentro del 
rango el paciente tendrá una clase I esquelética, si está aumentado su valor 
muestra un patrón esquelético clase II y si está disminuido indica un patrón 
clase III. 
 Profundidad maxilar: es el ángulo que se forma entre el plano NA y 
Frankfurt. Su valor normal es de 90° lo cual muestra una buena posición del 
maxilar con respecto a la base craneal, tiene una desviación estándar de +/-3 
grados, si el valor es mayor al rango significa que el paciente presenta un 
maxilar protruído y si el valor se encuentra disminuido, quiere decir que el 





















 Ángulo del eje facial: es el ángulo formado entre el plano del eje facial y el 
plano Ba–N, su norma es 90° con una desviación estándar de +/-3,5°, 
representa la posición del mentón en posición vertical  en relación con la 
base del cráneo, se mide el ángulo posterior. Si el ángulo está aumentado, el 
paciente tiene un crecimiento vertical excesivo, si el ángulo está disminuido 
o cerrado el paciente presenta un crecimiento horizontal. 
 
Fig. 8: Formación del ángulo que mide la profundidad 
maxilar según la cefalometría de Rickets 
Fuente: (Pinheiro Noronha, 2010) 




 Profundidad facial: es el ángulo que se forma entre el plano de Frankfurt y el 
plano facial. Su valor normal es de 87° a los 9 años e incrementa 0,33° por 
cada año lo cual muestra una buena posición mandibular con respecto a la 
base del cráneo, tiene una desviación estándar de +/-3 grados, si el valor es 
mayor al rango significa que el paciente presenta prognatismo mandibular y 
si se encuentra disminuido el valor el paciente presenta retrognatismo 











 Ángulo del plano mandibular: es el ángulo formado por el plano de Frankfurt 
y el plano mandibular, su norma es 26° a los 9 años de edad, disminuye 0,3° 
por año y tiene una desviación estándar de 4,5°, refleja la inclinación del 
cuerpo mandibular en relación con la base del cráneo, valores aumentados 
 
Fig. 9: Formación del ángulo que mide la profundidad facial 
según la cefalometría de Rickets. 
Fuente: (Pinheiro Noronha, 2010) 





indican un aumento en las dimensiones verticales de la cara y los valores 
menores un crecimiento horizontal. 
 Altura facial inferior: está formado por la unión del plano  Ena – Xi y Pog su 
norma clínica es 47° con una desviación estándar de +/-4°, describe la 
divergencia de la cavidad bucal con el crecimiento, valores aumentados 
representan mordidas abiertas y valores menores indican mordidas profundas. 
 Arco mandibular: está formado entre el eje del cuerpo mandibular y el eje 
condilar, su norma es de 26° a los 8,5 años de edad, aumenta 0,5° por año 
con una desviación estándar de +/-4° determina la relación entre cuerpo y 
rama mandibular, se mide el ángulo posterior, si está aumentado indica un 
crecimiento horizontal y si está disminuido, un crecimiento vertical. 
 Incisivo inferior a A-Pog: es la distancia entre el borde incisal del incisivo 
inferior al plano A- Pog, su norma es 1mm con una desviación estándar de 
+/-2,3mm, define la posición anteroposterior del incisivo inferior con 
respecto al plano maxilomandibular, si la distancia es mayor el incisivo esta 
proinclinado y si disminuye está retroinclinado. 
 Inclinación del incisivo inferior: ángulo formado entre el eje longitudinal del 
incisivo inferior con el plano A-pog su norma es 22° con una desviación 
estándar de +/-4°, define la posición  de los  incisivos inferiores en el tercio 
inferior facial, el ángulo se cierra en pacientes clase II y se abre en pacientes 
clase III. 
 Posición del primer molar superior: es la distancia entre el plano pterigoideo 
vertical (PtV) y el punto más distal del primer molar superior, la norma 
clínica es la edad del paciente más 3mm con una desviación estándar de +/-
3mm, indica la posición anteroposterior del molar superior con respecto al 
maxilar. 
 Incisivo inferior al plano oclusal: o llamado también extrusión del incisivo 
inferior, se mide la distancia entre el borde incisal de incisivo inferior y el 
plano oclusal, su norma es de 1,25mm con una desviación estándar de +/-
2mm, analiza la sobremordida vertical, si el valor aumenta indica una sobre 
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erupción de los incisivos inferiores y si disminuye indica una falta de 
erupción de los incisivos inferiores. 
 Ángulo interincisal: ángulo que está formado por los ejes longitudinales del 
incisivo superior e inferior, su norma es 130°, con una desviación estándar de 
+/-6° representa la angulación que guardan entre sí en una vista lateral, 
cuando están retroinclinados el ángulo se abre caso contrario el ángulo está 
cerrado o disminuido. 
 Protrusión labial: es la distancia entre el plano estético (E) y el punto labial 
inferior, su norma es 2mm a los 8,5, disminuye 0,2mm por año con una 
desviación estándar de +/-2mm, indica el balance del labio inferior, mentón y 
nariz. 
2.5. FORMA DE ARCOS DENTARIOS 
Los arcos dentrarios no son iguales en todos los individuos, pueden presentar segmentos 
más anchos que otros en su análisis transversal y con esto definir las características de la 
arcada dental siendo esta modificada por los hábitos alimenticios, o pérdida de piezas 
dentales, (esta consideración tiene aplicaciones clínicas en ortodoncia). (Hurtado, 2012). 
La literatura muestra un amplio campo de clasificaciones de arco por su importancia 
clínica, desde el siglo XVII múltiples autores han propuesto tipificaciones, con una 
amplia variación en sus criterios, y a lo largo de la historia las han modificado según sus 
interpretaciones. 
2.5.1. CLASIFICACIÓN SEGÚN QUIRÓZ 
Quiróz (2012) realizó una nueva clasificación didáctica pues según este autor existen  
tres formas básicas principales que podrían estar relacionadas a su vez con la 
configuración de los rasgos faciales, y que cada uno de ellos posee diferenciaciones, por 
ejemplo al hablar de una forma de arco ovoide, la misma puede tener una curva abierta y 
ser redondeada. Sin embargo, En publicaciones recientes, varios autores como Orozco 
(2011) Quiroz (2012) han tomado en consideración las formas de arco ovoide, cuadrada 
y triangular. (Ver Fig.10) 
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Fig.10: Clasificación de los arcos dentarios, A. Cuadrado, B. Ovoide, C. triangular.  
Fuente: (Quiroz, 2012) 







Existen diferencias en cuanto a clase esquelética, forma del arco dentario y relaciones 
dentomaxilares, entre adolescentes de dos procedencias étnicas ecuatorianas; indígenas y 
afro-ecuatorianos. 
 
3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Según la naturaleza de la información es una investigación cualitativa por su enfoque en 
las características morfológicas en distintas etnias, y es cuantitativa porque podremos 
exponer objetivamente una comparación de algunas variables con valores establecidos, 
como los parámetros cefalométricos. 
De acuerdo al alcance de los objetivos es descriptiva, pues se pretende desarrollar una 
imagen representativa en base a las características halladas en las poblaciones, así 
procederemos a exponer de cada característica del  grupo de personas que son parte del 
estudio, al final pueden integrarse las mediciones y los resultados para obtener 
parcialmente un pronóstico en dichas etnias. 
Según el periodo es transversal al ser analizadas las variables tales como edad, 





3.3. POBLACIÓN O MUESTRA 
 
La muestra estuvo conformada por 130 voluntarios de la ciudad de Ibarra, de ambos 
géneros, 65 de ellos de etnia afroecuatoriana y 65 indígenas, la edad de los participantes 
fue de 15 a 18 años. 
3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 
- Adolescentes de procedencia afro ecuatoriana de la ciudad de Ibarra. 
- Adolescentes de procedencia indígena ecuatoriana de la ciudad de Ibarra. 
- Adolecentes cuyos padres pertenezcan su misma etnia. 
- Adolescentes entre 15 y 18 años de edad. 
- Adolescentes de ambos géneros. 
 
3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
  
- Adolescentes con enfermedades sistémicas o síndromes. 
- Adolescentes que hayan perdido una o varias piezas dentales definitivas. 
- Adolescentes que han sido sometidos a tratamientos ortopédicos. 

















Concepto Indicadores Escala Nominal 
Etnia Conjunto de personas 
que comparten los 
mismos rasgos 
culturales y factores 
morfológicos. 





















Posición de los 
maxilares con 
respecto al cráneo. 
 
 
Relación entre los 
primeros molares 
superiores e inferiores 
en oclusión. 
 
Relación de los 
caninos superiores e 




radiografía lateral de 
cráneo. 
 






















3.5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     3.5.1. MATERIALES 
- Equipo radiológico marca Vatech 
- Películas radiográficas cefálicas 
8x10 marca Konica Minolta 
- Negatoscopio 
- Papel cefalométrico 
- Escuadras 
- Graduador 
- Lápiz  
- Taza de caucho 
- Espátulas para alginato 
- Desinfectante marca Lysol 
- Guantes de latex 
- Mascarillas 
- Gorro  
- Alginato Tropicalgin de Zhermack 
- Cubetas plásticas para impresiones 
tamaños S, M, L 
- Yeso blanco de ortodoncia marca 
Whip mix  
- Zócalos  
- Trimadora marca VH 








Forma del arco 
dentario 
 
Corresponde a la 
forma que puede 
presentar el arco 
situado en el borde de 
los maxilares 
compuesto de piezas 
dentales. 
 








3.5.2. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
- CÁLCULO DE LA MUESTRA 
Se realizó el estudio en base a datos estadísticos, para identificar los tamaños de la 
población se utilizaron datos del Censo de Población y Vivienda del año 2010 y las 
proyecciones de población 2010 – 2020 cuya fuente es el Instituto Nacional de 
Estadística y Censos.  
Para el cálculo de muestra se realizó la extracción mediante una muestra aleatoria simple 
a través de la siguiente fórmula: 
𝑛 =
𝑁 ∗ 𝜎2 ∗ 𝑍2
(𝑁 − 1) ∗ 𝑒2 + 𝜎2 ∗ 𝑍2
 
Donde 
 n: el tamaño de la muestra 
 N: tamaño de la población 
𝜎: Desviación estándar de la población que, generalmente cuando no se tiene su valor, 
suele utilizarse un valor constante de 0,5. 
𝑍: Valor obtenido mediante niveles de confianza. Para nuestro caso es un valor 
constante que se lo toma en relación al 90% de confianza equivale a 1,64 (es un valor 
que queda a criterio del investigador). 
𝑒: Límite aceptable de error muestral que para nuestro caso es de 0,10; además es un 
valor que queda a criterio del encuestador. 
 
Mientras que en lo que compete a la población proyectada al 2014 se tiene 201.237 
personas en este mismo cantón, por lo que un estimado para este año de las personas que 




grupos étnicos indígenas y afroecuatorianos se puede calcular con la información 
recolectada. 
Además tenemos que las personas que están entre los 15 y 18 años para el 2014 
representan el 8,1% de la población total, por lo tanto el total de personas que cumplan 
estas características para el año 2014 en el cantón Ibarra son: 
𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛  𝑖𝑛𝑑í𝑔𝑒𝑛𝑎 =  9,69% ∗ 8,1% ∗ 201.237 ≅ 1.579 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 
𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛  𝑎𝑓𝑟𝑜𝑒𝑐𝑢𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎𝑛𝑎 =  9,60% ∗ 8,1% ∗ 201.237 
≅ 1.564 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 
Entonces se procede a obtener la muestra de cada una de ellas. 
      𝑛 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑔𝑒𝑛𝑎𝑠 =
1.579 ∗ 0,52 ∗ 1,642




= 64,54 ≅ 65  
𝑛 𝑎𝑓𝑟𝑜𝑒𝑐𝑢𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎𝑛𝑜𝑠 =
1.564 ∗ 0,52 ∗ 1,642






Por tanto la muestra a ser analizada con un nivel de confiabilidad del 90% y un error 
de 10% fue de 65 personas por cada uno de los grupos étnicos de estudio. 
 
-  SELECCIÓN  DE LA MUESTRA 
De esta manera se investigó una población de 130 adolescentes de ambos géneros 
comprendidos en la edad de 15-18 años en dos comunidades diferentes del Ecuador, en 
la ciudad de Ibarra en la provincia de Imbabura. 
Se dividió el estudio en dos grupos de 65. El primer grupo fue en una comunidad de 
indígenas de la región de la sierra ecuatoriana y el otro grupo lo conformaron 




Se obtuvieron en total 130 radiografías laterales de cráneo y 260 modelos de estudio 
entre arcadas superiores e inferiores. 
Fue necesario conseguir los permisos respectivos en las unidades educativas de los 
alumnos que formaron parte de la investigación. Una vez adquirida esta aprobación 
proseguimos a realizar una encuesta breve con  preguntas sencillas para obtener de ahí la 
muestra de acuerdo a nuestros criterios de inclusión,( Ver Anexo 1) con los datos de la 
encuesta tabulados pasamos a randomizar la muestra seleccionando al azar 65 
voluntarios de cada grupo en estudio. 
 
- ELABORACIÓN DE MODELOS DE ESTUDIO 
Una vez tabulados los datos de las encuestas se comenzó con la elaboración de modelos 
de estudio, para lo cual fue necesario tomar impresiones de las arcadas superior e 
inferior, con alginato marca tropicalgin de la casa comercial Zhermack, se usaron 
cubetas plásticas de diversos tamaños y una taza de caucho para mezclar el material el 
cual se utilizó de acuerdo a las instrucciones del fabricante. (Ver Anexo 3) 
Posteriormente se tomaron  registros de mordida con cera base previamente calentada 
con un mechero, se pidió a cada estudiante que mordiera la cera durante 15 segundos sin 
abrir la boca hasta recibir dicha indicación, luego se retiró el registro y se lavó con agua 
fría para evitar que se altere el registro. 
Cada par de cubetas  fue desinfectado con un aerosol marca Lysol (USA) por 5 minutos 
aproximadamente y luego se lo guardó en una bolsa plástica conjuntamente con el 
registro de mordida respectivo y el nombre del estudiante. 
Una vez obtenidas las impresiones se realizó el vaciado de los modelos, para ello fue 
necesaria una taza de caucho, espátula para yeso, agua y yeso blanco de ortodoncia 
marca Whip Mix (USA). Los modelos fueron vaciados uno por uno inmediatamente tras 




Se dejó el yeso en la cubeta por lo menos una hora para que complete su fraguado, 
después fueron retirados los modelos de las cubetas y fueron ubicados individualmente 
con el registro de mordida respectivo y los datos de cada paciente.  
Posteriormente con la ayuda de una trimadora de procedencia brasileña marca VH, se 
recortó cada par de modelos de yeso para eliminar excesos y permitir su oclusión y una 
mejor observación al operador. 
 
- ANÁLISIS DE MODELOS 
Los modelos de estudio de arcadas superior e inferior de cada paciente fueron 
observados individualmente, como primer paso se corrigieron las imperfecciones usando 
un pincel, yeso de ortodoncia y agua, se recortaron los excesos de cera para una mejor 
observación.  
Clase molar: con un lápiz de mina azul se señaló la cúspide mesiovestibular de todos los 
primeros molares superiores y luego se marcó también el surco mesiovestibular de los 
primeros molares inferiores, luego se colocaron en oclusión los modelos con el registro 
de mordida de cada paciente, la clasificación de clase molar derecha e izquierda fue 
realizada mediante la observación de los elementos anatómicos previamente marcados 
en los modelos de estudio y fue registrada en una tabla de datos según los parámetros de 
las variables de la investigación. 
Clase canina: Colocando el registro de mordida de cada paciente en los modelos se 
clasificó la relación canina según Angle, para lo cual fue adecuado marcar con un lápiz, 
el vértice de los caninos superiores prolongando la línea según la dirección de su eje, 
luego se marcó el espacio interproximal entre caninos y primeros premolares inferiores. 
(Ver Anexo 5) 
Forma de arco dentario: Para la obtención de datos de la forma de arco superiores e 
inferiores se colocó a los modelos de estudio con las superficies oclusales mirando hacia 
arriba y con una plantilla prefabricada morfométrica transparente, pasamos a colocarla 




clasificación por ende fue cualitativa. La plantilla morfométrica que se usó tenía tres 
formas básicas; triangular, ovoide y cuadrada. (Ver Anexo 6) 
Los datos fueron registrados en tablas de datos previamente elaboradas en Excel. 
 
- EXAMEN RADIOLÓGICO 
Para la obtención de los datos sobre clase esquelética, se realizó un estudio 
cefalométrico para lo cual fue tomada una radiografía lateral de cráneo a cada paciente 
en el centro radiológico “Odontoimágenes” de la ciudad de Ibarra. (Ver Anexo 7) 
Se dividieron en pequeños grupos de 10 personas diarias para este procedimiento, las 
radiografías cefálicas fueron entregadas con los datos de cada paciente.  
 
- CEFALOMETRÍA 
Se procedió a colocar papel cefalométrico sobre cada radiografía, posteriormente con la 
ayuda de un negatoscopio, se señalaron los elementos anatómicos y los puntos 
importantes para el diagnóstico. Sobre un tablero se trazaron los planos necesarios para 
formar los ángulos considerados dentro del estudio para el diagnóstico de clase 
esquelética. (Ver Anexo 8) 
Clase esquelética: Fueron medidos algunos ángulos según la cefalometría de Steiner y 
Rickets, aquellos tomados en cuenta fueron los que eran de ayuda en el diagnóstico de 





3.5.3. TÉCNICAS PARA PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE 
DATOS 
Los datos se registraron con el nombre del estudiante, su edad y etnia, de acuerdo al 
grupo al que pertenecen y según la información obtenida en la encuesta realizada. A 
cada uno se le asignó un código para facilitar la tabulación. 
Una vez obtenidos los datos, fueron analizados por un Estadístico y con este resultado se 
llegó a las conclusiones de la investigación.   
La recolección de datos se realizó mediante procedimientos técnicos y radiológicos que 
fueron digitados en una hoja de cálculo creada en Microsoft Excel y posteriormente se 
analizaron estadísticamente a través del Software estadístico SPSS Versión 21.0 para 
Windows.  
La valoración estadística incluyó la comparación de promedios en las medidas obtenidas 
en los grupos étnicos de estudio, expresadas en tablas y gráficos estadísticos descriptivos 
de fácil interpretación, además de un análisis de varianza con la prueba Chi cuadrado de 
Pearson para identificar la curva estadística de las diferencias existentes entre los dos 
grupos. 
 
3.6. ASPECTOS ÉTICOS 
La muestra estuvo conformada parcialmente por estudiantes menores de edad, por lo 
tanto a todos aquellos menores de 18 años se envió un consentimiento informado a los 
padres de familia (Anexo 2) donde se les explicó detalladamente en qué consiste el 
proyecto y los procedimientos necesarios para la investigación. Los estudiantes de 18 
años lo firmaron personalmente. 
Las comparaciones que se realizó entre las dos etnias tuvieron objetivos netamente  




realizaron balances culturales o sociales entre las dos etnias ni comentarios comparativos 
de ningún tipo en presencia de los participantes. 
No se afectó la integridad física de los estudiantes, pues se emplearon materiales 
biocompatibles, se usaron materiales estériles en contacto con la cavidad oral y barreras 
de bioseguridad. 
El presente proyecto de investigación no causó efectos negativos en los pacientes, 
debido a que se basó en la observación de su estado actual una sola vez, sin 
experimentar ninguna sustancia o procedimiento que pudiera causar daño a corto o largo 






4.1. CLASE ESQUELETICA  
 
En la figura 11 se observa en el grupo de indígenas una clase II esquelética en mayor 
porcentaje con el 53,80% de los participantes. El grupo de afroecuatorianos presentó una 
mayoría de clase I esquelética. Sin embargo la curva estadística determinó lo siguiente:  
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,206 > 0,05 luego aceptamos Ho, esto es, NO 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 



























CLASE ESQUELETICA POR GRUPO ETNICO 




4.2. PROFUNDIDAD MAXILAR  
 
En la figura 12 se observa en el grupo de afroecuatorianos un mayor porcentaje de 
protrusión maxilar con 53,80%. Los indígenas presentaron datos similares entre posición 
normal y protrusión maxilar. La curva del análisis estadístico determinó lo siguiente:  
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,520 > 0,05 luego aceptamos Ho, esto es, No 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 




























PROFUNDIDAD MAXILAR POR GRUPO ETNICO 




4.5. PROFUNDIDAD FACIAL  
 
En la figura 13 se observa en el grupo de indígenas un mayor porcentaje de mandíbula 
en posición normal con el 61,50%. Los afroecuatorianos también tuvieron un alto 
porcentaje de posición mandibular normal. La curva del análisis estadístico determinó lo 
siguiente:  
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,053 > 0,05 luego aceptamos Ho, esto es, No 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 































PROFUNDIDAD FACIAL POR GRUPO ETNICO 




4.6. CONVEXIDAD FACIAL  
 
En la figura 14 se observa en el grupo de indígenas un patrón esqueletal II en mayor 
porcentaje con el 56,90% de los participantes. El grupo de afroecuatorianos presentó 
mayoría de patrón esqueletal I. Sin embargo la curva estadística determinó lo siguiente:  
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,169 > 0,05 luego aceptamos Ho, esto es, No 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 




























CONVEXIDAD FACIAL POR GRUPO ETNICO 




4.7. CLASE MOLAR DERECHA 
 
En la figura 15 se observa que el grupo de afroecuatorianos presentó mayoría de clase 
molar I derecha con 69,20%. El grupo de indígenas tuvo un resultado parecido. La curva 
del análisis estadístico determinó lo siguiente:   
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,112 > 0,05 luego aceptamos Ho, esto es, No 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 































CLASE MOLAR DERECHA POR GRUPO ETNICO 




4.8. CLASE MOLAR IZQUIERDA  
 
En la figura 16 se observa que el grupo de indígenas presentó mayoría de clase molar I 
izquierda con 70,80%. El grupo de afroecuatorianos tuvo un resultado parecido. La 
curva del análisis estadístico determinó lo siguiente:  
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,646 > 0,05 luego aceptamos Ho, esto es, No 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 






























CLASE MOLAR IZQUIERDA POR GRUPO ETNICO 




4.9. CLASE CANINA DERECHA  
 
En la figura 17 se observa que el grupo de afroecuatorianos presentó mayoría de clase 
canina I derecha con 72,30%. El grupo de indígenas tuvo un resultado diferente, pues 
presentó tan solo el 53,80% de clase canina derecha. La curva del análisis estadístico 
determinó lo siguiente:  
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,027 < 0,05 luego rechazamos Ho, esto es, 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 






























CLASE CANINA DERECHA POR GRUPO ETNICO 




4.10. CLASE CANINA IZQUIERDA  
 
 
En la figura 18 se observa que el grupo de afroecuatorianos presentó mayoría de clase 
canina I izquierda con 59,90%. El grupo de indígenas tuvo un resultado parecido. La 
curva del análisis estadístico determinó lo siguiente:  
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,598 > 0,05 luego aceptamos Ho, esto es, No 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 











Fig.18: Resultado de clase canina izquierda  entre grupos étnicos 
Fuente: Autor 















CLASE CANINA IZQUIERDA POR GRUPO ETNICO 




4.11. FORMA DE ARCO MAXILAR  
 
En la figura 19 se observa que el grupo de indígenas presentó mayoría de forma de arco 
maxilar cuadrado con 83,10% a diferencia del grupo de afroecuatorianos que presentó 
arco maxilar ovoide el 63,10% de los casos. La curva del análisis estadístico determinó 
lo siguiente:  
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,000 < 0,05 luego rechazamos Ho, esto es, 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 
Forma arco maxilar, la diferencia se da en el grupo indígena en la Forma arco maxilar 










Fig.19: Resultado de forma de arco maxilar entre grupos étnicos 
Fuente: Autor 


















FORMA ARCO MAXILAR POR GRUPO ETNICO 




4.12. FORMA DE ARCO MANDIBULAR 
 
En la figura 20 se observa que el grupo de afroecuatorianos presentó mayoría de forma 
de arco mandibular ovoide con 70,80% a diferencia del grupo de indígenas que presentó 
arco mandibular cuadrado el 66,20% de los casos. La curva del análisis estadístico 
determinó lo siguiente:  
Prueba chi cuadrado de Pearson Sig = 0,000 < 0,05 luego rechazamos Ho, esto es, 
existe diferencia en la proporción de indígenas o afroecuatorianos con relación a la 
Forma arco mandibular, la diferencia se da en el grupo afroecuatoriano en la Forma 
arco mandibular Ovoide con un 70,8% y en el grupo indígena en la Forma Cuadrado 











Fig.20: Resultado de forma de arco mandibular entre grupos étnicos 
Fuente: Autor 
Elaboración: Autor 

















FORMA ARCO MANDIBULAR POR GRUPO ETNICO 






Los antecedentes a la presente investigación etnográfica son nulos en el Ecuador, por lo 
tanto la discusión ha sido desarrollada con artículos sobre estudios poblacionales 
realizados en Colombia, México, Estados Unidos y Nigeria. En investigaciones 
antropológicas, varios autores como Llopis (1980) y recientemente Ruzo (2012) han 
encontrado similitudes entre cráneos de mayas, aztecas e incas de la época precolombina 
en una mezcla de influencias y cruce de culturas, por lo cual nuestros indígenas podrían 
tener características óseas parecidas a los indígenas descendientes de la región andina y 
centroamericana, de igual manera los afroecuatorianos comparten características óseas 
con los descendientes del continente africano quienes llegaron al Ecuador en el siglo 
XVI.(Garrido, 2001). 
Forma de arcos dentarios 
El resultado más importante que se halló en el presente estudio, fue la diferencia en la 
forma de arcos dentarios entre los dos grupos étnicos, pues  se encontró que el 80, 10%  
y 66,20% de adolescentes indígenas presentaron forma cuadrada de arco maxilar y 
mandibular respectivamente, lo cual coincide con el estudio de  Lara et al. (2009) que 
comparó población mestiza y nativos indígenas de Mazahua (México) y encontró que 
los indígenas presentan un mayor porcentaje de forma de arcada cuadrada. La forma 
ovoide en el maxilar superior fue de 13,80%  y en la mandíbula el 33,80%, apenas el 
3,10% fue de forma triangular en el maxilar y no se registró ningún participante con arco 
mandibular triangular, lo cual arroja datos similares a los hallados por Orozco et al. 
(2011) en indígenas de Zaragoza (Colombia) 64% forma cuadrada, ovoide el 22.7%  y 
solo 13.3 % forma triangular.  
Los adolescentes afroecuatorianos por el contrario presentaron mayormente una forma 
ovoide en el maxilar 63,10% y 70,80% en arco mandibular, ellos tuvieron tan solo 
24,20% de arcos cuadrados en el maxilar y 20% en mandíbula, la forma triangular fue 




estudio de Eckert (1997) quien  mencionó la forma característica de arcada hiperbólica 
redondeada (ovalada) de los negroides en sus estudios arqueológicos, sin embargo 
Burris & Harris (2000) observaron en población afroamericana una gran prevalencia de 
forma de arcos maxilares cuadrados y a pesar de ser afrodescendientes y aportar gran 
influencia genética, varían en características por influencia de factores ambientales y 
culturales como la dieta en Estados Unidos la cual es muy distinta a la alimentación de 
la sierra ecuatoriana. 
Clase esquelética  
La clase esquelética fue obtenida según el ángulo ANB y para constatar los resultados se 
usó el ángulo de la convexidad de Rickets, es así que los adolescentes indígenas 
mostraron mayor porcentaje de clase II esquelética(53,80%), seguido por clase I 
(46,20%)  y ningún caso de clase III corroborando el estudio de Rivas & Rojas (2009) 
quienes encontraron entre las principales características cefalométricas de indígenas 
Tepic Nayarit (México) una mayoría de clase II esqueletal donde los ángulos ANB y de 
la convexidad facial estaban aumentados.  
Por su parte los afroecuatorianos tuvieron mayoría de clase I esquelética (53,80%) 
seguidos por clase II (43,10% ) y solamente 3,10% clase III, en contraste con la 
investigación de Olobusayo (2005) que encontró en población negra Igbo (Nigeria) un 
promedio de 4,3° en el ángulo ANB lo cual representa una tendencia de clase II 
esquelética, seguramente por las grandes diferencias regionales y culturales, sin embargo 
en otro estudio en una comunidad nigeriana de Hausa Fulani el promedio en ANB fue de 
3,2° siendo más cercanos a presentar clase I esquelética como los afroescuatorianos, en 
este caso el estudio fue también realizado en adolescentes. (Health Department, 2004). 
Los indígenas ecuatorianos presentaron porcentajes iguales entre posición normal y 
protrusión maxilar (47,70%) y una minoría (4,60%) retrusión maxilar,  la mandíbula en 
posición normal el 61,50% de casos, con retrognatismo el 24,60%  y  prognatismo el 
13,80% lo cual no coincide con Rivas & Rojas (2009) en un estudio de indígenas 




aunque señalaron que fue menos marcada en la mandíbula y más en el maxilar que 
corrobora la relación con la tendencia de la población indígena a presentar clase II 
esqueletal, no obstante  en los indígenas ecuatorianos no se encontró un prognatismo 
mandibular sino un porcentaje considerable de retrognatismo  por lo cual la clase II 
esquelética que se halló puede estar influenciada la posición mandibular en muchos de 
los casos y no solamente a la protrusión maxilar. 
Los afroecuatorianos tuvieron mayor porcentaje de protrusión maxilar (53,80%) 
ratificando las conclusiones de varios autores como Jacobson(1978) quien concluyó en 
su estudio realizado en población negra de Sudáfrica que la posición del punto A 
(subespinal) provocaba que la mayoría de ellos presente un protrusión maxilar, también 
Eckert (1997) dijo que los negroides se caracterizan por presentar prognatismo alveolar 
bimaxilar, Olobusayo (2005) señaló además que en comparación con otras etnias, la 
población negra nigeriana tiene mayormente una relación protrusiva del maxilar con 
respecto a la base del cráneo (85,5°). En la posición mandibular, los afroecuatorianos 
tuvieron un 30,80% de prognatismo y 15,40% de retrognatismo, en su mayoría la 
mandíbula se encontró en posición normal sin embargo se observó una importante 
cantidad de biprotrusión maxilar que podría ser el causante de la clase I esqueletal 
mencionada anteriormente para este grupo étnico.  
Relaciones dentales  
El grupo de indígenas tuvo mayoría de clase I molar derecha (63,10%) e izquierda 
(70,80%) y clase canina I derecha (44,60%) e izquierda (53,80%) seguida por clase II 
molar y canina y casi nula la clase III, similar a los  indígenas peruanos de Ucayali pues 
los autores; Aliaga, Mattos, Del Castillo & Mendoza (2011) señalaron que la 
maloclusión clase I es la que tiene mayor prevalencia en esta etnia (59,6%). 
Melchar, Enciso & Vierna (2006) demostraron que las clases dentales se pueden 
correlacionar de diferente forma con las clases esqueletales, y concluyeron su 




con clases I y III dentales o a su vez clases II esqueléticas con clases I y II dentales 
siendo este último el caso de los indígenas ecuatorianos en la presente investigación. 
El grupo de afroecuatorianos presentó mayor prevalencia de clase molar I derecha 
(69,20%)  e izquierda (63,10%), y también mayoría de clase canina I izquierda (56,90) y 
derecha (70,30%)  que coincide con la mayor tendencia de clase esquelética I en este 
grupo, afín a los porcentajes obtenidos por otros autores en investigaciones realizadas en 
población negra como Onyeaso (2004) y Folaranmi & Okeke (2011) quienes hallaron 
clases I dentales el 60,8% y 50% de los casos respectivamente.  
En segundo lugar los afroecuatorianos tuvieron clase II molar derecha (26,20%) e 
izquierda (30,8%) y un bajo porcentaje de clase III, en un estudio afín en pobladores de 
Ibadan-Nigeria dio como resultado oclusión clase III solo el 12% de los casos, datos 
muy parecidos a los obtenidos en nuestro estudio. (Onyeaso, 2004), de igual manera 
Folaranmi & Okeke (2011) encontraron en población negra nigeriana maloclusión clase 
II en cantidades menos representativas (14,9%) siendo de menor influencia como los 





6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
6.1.  CONCLUSIONES 
 
- Existen diferencias estadísticamente poco representativas entre afroecuatorianos e 
indígenas de la ciudad de Ibarra con respecto a clase esquelética y relaciones molares 
y caninas. 
 
- Existe una gran diferencia en la forma de arcos dentarios entre los dos grupos; los 
afroecuatorianos tienen en su mayoría una forma ovoide tanto en el maxilar como en 
el arco mandibular pero los indígenas presentan en alto porcentaje una forma 
cuadrada del arco maxilar y mandibular. 
 
- La clase esquelética que predomina en el grupo de afroecuatorianos es la clase I, sin 
embargo, se debe mencionar que se encontró un alto número de pacientes con 
biprotrusión maxilar, mientras que en los indígenas predomina una clase II 
esquelética principalmente causada por la protrusión del maxilar.  
 
- En ambos grupos étnicos en estudio, existe protrusión maxilar bastante marcada y 
mandíbula generalmente en posición normal respecto a la base del cráneo, no 
obstante algunos indígenas tuvieron también un considerable retrognatismo. 
 
- Independientemente de la clase esquelética, predomina la clase I molar y canina en 







6.2  RECOMENDACIONES  
 
- En un estudio de carácter etnográfico siempre existen múltiples variables, por lo 
tanto se recomienda ampliar el presente estudio comparando indígenas de la sierra 
ecuatoriana con afroecuatorianos de la región costa, pues en estas condiciones los 
pobladores podrían tener diferentes influencias de factores externos. 
 
-  Se recomienda también realizar observaciones adicionales en cuanto al análisis 
cefalométrico de estos grupos quizás midiendo parámetros en tejidos blandos que 
complementen la presente investigación. 
 
- Comparar estadísticamente la clase esquelética, dental y forma de arcos en grupos 
étnicos entre géneros masculino y femenino. 
 
- Observar las principales alteraciones dentales de pacientes con clase esquelética I 
entre diferentes etnias. 
 
- Buscar las posibles causas de discrepancias dentomaxilares entre grupos étnicos en 
pacientes con clase II y III dentales. 
 
- Continuar realizando investigaciones en poblaciones del Ecuador, pues es un país 
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GÉNERO: M     F 
 
1. ¿En qué ciudad nació usted? 
 
a) Esmeraldas 
b) Guayaquil  
c) Ibarra 
d) Quito  
e) Otra 






e) Otra  






e) Otra  
 






e) Otra  
 
5. ¿Usted ha usado alguna vez, aparatos de ortodoncia? (aparatos con alambres en sus 
dientes) 
 
a) Si  
b) No  




































































         






 Tablas de recolección de datos 
 






8 I 90° 86° 4° 96° 93° 2,5mm 
7 I 84° 81° 3° 89° 87° 2mm 
5 I 85° 84° 1° 90° 91° -1mm 
28 I 90° 83° 7° 95° 85° 9mm 
40 I 95° 89° 6° 96° 91° 5mm 
26 I 92° 90° 2° 97° 95° 2mm 
22 I 93° 88° 5° 96° 92° 3mm 
38 I 86° 79° 7° 94° 85° 8mm 
36 I 96° 93° 3° 100° 96° 2,5mm 
3 I 82° 75° 7° 90° 86° 5mm 
4 I 96° 91° 5° 98° 92° 5,5mm 
39 I 84° 81° 3° 90° 87° 2mm 
13 I 85° 82° 3° 95° 93° 2,5mm 
11 I 82° 80° 2° 96° 93° 2mm 
6 I 87° 79° 8° 91° 85° 6mm 
20 I 89° 86° 3° 98° 93° 6mm 
18 I 96° 89° 7° 100° 93° 7mm 
16 I 93° 86° 7° 97° 92° 6mm 
9 I 85° 83° 2° 93° 91° 1mm 
10 I 88° 85° 3° 93° 89° 2mm 
21 I 79° 74° 5° 91° 86° 5mm 
42 I 83° 80° 3° 86° 86° 2mm 
41 I 94° 89° 5° 99° 94° 5,5mm 
43 I 90° 84° 6° 88° 84° 5,5mm 
44 I 84° 80° 4° 90° 87° 2,5mm 
29 I 92° 87° 5° 94° 88° 6mm 
30 I 86° 81° 5° 89° 86° 4mm 
31 I 89° 84° 5° 94° 89° 5mm 
32 I 85° 81° 4° 89° 88° 2mm 
33 I 89° 82° 7° 94° 88° 7mm 
2 I 84° 78° 6° 94° 88° 7mm 
27 I 87° 82° 5° 94° 88° 6mm 
35 I 90° 88° 2° 93° 93° 1mm 
34 I 89° 87° 2° 84° 83° 2mm 
23 I 88° 85° 3° 92° 90° 1,5mm 
46 I 93° 89° 4° 92° 87° 5mm 




25 I 87° 84° 3° 88° 87° 1mm 
37 I 88° 84° 4° 92° 88° 2,5mm 
47 I 89° 84° 5° 94° 89° 5mm 
1 I 80° 78° 2° 83° 82° 2mm 
15 I 87° 80° 7° 95° 89° 8mm 
19 I 83° 78° 5° 89° 85° 5mm 
48 I 89° 83° 6° 90° 85° 6mm 
49 I 89° 82° 7° 97° 90° 7mm 
50 I 84° 79° 5° 100° 95° 5mm 
51 I 95° 89° 6° 94° 90° 3mm 
52 I 89° 83° 6° 94° 91° 3,5mm 
53 I 87° 83° 4° 92° 89° 2mm 
54 I 96° 91° 5° 96° 91° 4mm 
55 I 83° 80° 2° 91° 88° 2mm 
56 I 87° 84° 3° 93° 88° 2,5mm 
57 I 90° 85° 5° 88° 85° 4,5mm 
58 I 86° 84° 2° 92° 90° 2mm 
59 I 94° 89° 5° 97° 94° 3,5mm 
60 I 93° 88° 5° 95° 89° 5mm 
61 I 83° 80° 3° 90° 87° 2mm 
62 I 94° 89° 5° 96° 90° 4mm 
63 I 85° 81° 4° 90° 88° 2mm 
64 I 88° 81° 7° 95° 90° 6mm 
65 I 86° 81° 5° 89° 86° 3mm 
12 I 87° 83° 4° 89° 87° 1mm 
14 I 88° 85° 3° 92° 89° 2mm 
17 I 84° 79° 5° 87° 84° 3mm 
45 I 92° 89° 3° 91° 87° 2mm 
       
 
Tabla 1: Resultados de mediciones cefalométricas del grupo de indígenas. 






COD. CMD CMI CCD CCI FORMA DE 
ARCO MAXILAR 
FORMA DE ARCO 
MANDIBULAR 
1 I I I II II C C 
2 I II I II II C C 
3 I II II I II C C 
4 I I II I II C C 
5 I I I I I C C 
6 I II II II II C C 
7 I I I I II C C 
8 I I I II I C C 
9 I I I I I C O 
10 I II I II I C C 
11 I I I II I C C 
12 I II II I III O C 
13 I I I I I C O 
14 I I I II II C C 
15 I II I II I O C 
16 I I II II II C O 
17 I II III II I T O 
18 I I II I II C C 
19 I II II II II C C 
20 I I I I I O O 
21 I I II II II C O 
22 I I I I I C O 
23 I I III I III O C 
24 I I I I I O O 
25 I I I I I C C 
26 I I I I II C C 
27 I II II I II C C 
28 I II I II I C O 
29 I II II II II C C 
30 I II I III I C C 
31 I II II II II O C 
32 I I I I I C C 
33 I I I II I C C 
34 I I I I I C C 
35 I I I II I T O 




37 I I I I I C C 
38 I II I II II C O 
39 I II I II II C O 
40 I II II II II C C 
41 I I II I II C O 
42 I I I I II C C 
43 I I I I I C C 
44 I II I II I C C 
45 I I I I II C C 
46 I I I I I C C 
47 I II II II I C C 
48 I I I I I C C 
49 I I I I II C C 
50 I II I II I C O 
51 I I I II I O O 
52 I I I I II C C 
53 I II I II I C C 
54 I II I I I C C 
55 I I I II II C C 
56 I I I II II O O 
57 I I I I I C O 
58 I I III I I C O 
59 I I I I II C C 
60 I II I I I C O 
61 I I I I I C C 
62 I II I II I O O 
63 I I I I I C C 
64 I I II I II C O 
65 I II II II II C C 
 
Tabla 2: Resultados de clase molar y canina bilateral y forma de arco maxilar y  
mandibular de indígenas. 












11 A 81° 77° 4° 93° 90° 2 mm 
10 A 82° 77° 5° 89° 84° 4,5mm 
48 A 79° 83° -4° 81° 85° -6mm 
50 A 89° 84° 5° 87° 83° 5,5mm 
46 A 89° 83° 6° 94° 89° 6,5mm 
45 A 87° 81° 6° 90° 85° 6mm 
44 A 89° 82° 7° 91° 85° 7mm 
43 A 80° 73° 7° 92° 85° 5mm 
47 A 100° 92° 8° 104° 97° 8mm 
6 A 91° 87° 4° 97° 93° 1mm 
8 A 81° 80° 1° 88° 87° 1,5mm 
7 A 84° 80° 4° 91° 88° 2,5mm 
3 A 86° 87° -1° 93° 94° -1mm 
4 A 82° 75° 7° 94° 90° 5mm 
5 A 99° 93° 6° 98° 92° 5,5mm 
39 A 87° 81° 6° 89° 84° 7mm 
36 A 98° 96° 2° 98° 96° 2mm 
35 A 91° 89° 2° 95° 92° 2mm 
37 A 92° 84° 8° 95° 88° 7,5mm 
34 A 92° 88° 4° 93° 89° 2mm 
32 A 88° 85° 3° 94° 92° 2,5mm 
31 A 90° 85° 5° 94° 88° 5mm 
33 A 90° 86° 4° 92° 88° 2mm 
23 A 83° 81° 2° 87° 86° 2mm 
28 A 86° 84° 2° 88° 87° 1mm 
30 A 99° 94° 5° 96° 90° 4mm 
29 A 91° 86° 5° 97° 92° 6,5mm 
9 A 78° 76° 2° 91° 90° 1mm 
22 A 82° 81° 1° 92° 92° 0mm 
21 A 89° 87° 2° 97° 92° 2,5mm 
20 A 85° 82° 3° 91° 88° 2,5mm 
19 A 85° 83° 2° 98° 97° 2mm 
18 A 92° 89° 3° 92° 89° 2,5mm 
17 A 95° 94° 1° 98° 97° 0,5mm 
16 A 91° 87° 4° 97° 91° 6mm 
49 A 84° 82° 2° 92° 89° 2mm 
40 A 88° 80° 8° 97° 89° 9mm 
1 A 87° 82° 5° 96° 93° 3mm 
41 A 91° 85° 6° 97° 91° 6mm 
42 A 91° 87° 4° 97° 93° 2,5mm 
2 A 89° 87° 2° 96° 94° 2,5mm 
14 A 93° 92° 1° 90° 91° 0mm 
15 A 90° 85° 5° 97° 91° 6mm 
13 A 88° 84° 4° 92° 89° 2mm 




12 A 97° 92° 5° 100° 93° 5mm 
26 A 91° 84° 7° 93° 84° 10mm 
24 A 99° 95° 4° 100° 95° 2mm 
27 A 89° 83° 6° 97° 90° 7mm 
38 A 83° 81° 2° 97° 95° 2mm 
51 A 81° 78° 3° 94° 92° 2mm 
52 A 85° 83° 2° 98° 96° 2mm 
53 A 84° 81° 3° 91° 89° 2,5mm 
54 A 83° 80° 3° 96° 94° 2mm 
55 A 82° 81° 1° 92° 90° 2mm 
56 A 86° 84° 2° 93° 90° 2mm 
57 A 85° 80° 5° 96° 91° 3,5mm 
58 A 91° 86° 5° 96° 92° 2,5mm 
59 A 89° 82° 7° 98° 91° 4mm 
60 A 86° 82° 4° 93° 90° 2mm 
61 A 92° 88° 4° 93° 89° 2,5mm 
62 A 88° 83° 5° 95° 91° 3,5mm 
63 A 84° 86° -2° 90° 93° -2mm 
64 A 84° 79° 5° 88° 86° 3mm 
65 A 90° 85° 5° 94° 88° 4,5mm 
       
 
Tabla 3: Resultados de mediciones cefalométricas del grupo de afroecuatorianos. 






COD. CMD CMI CCD CCI FORMA DE 
ARCO 
MAXILAR 
FORMA DE ARCO 
MANDIBULAR 
 1 A I II I II O O 
2 A I I I I T O 
3 A II I II I O O 
4 A I II I II O O 
5 A II I II I O O 
6 A I I I I O O 
7 A I I I II T O 
8 A I I I I O O 
9 A I I I I T T 
10 A III II III II O T 
11 A I I I I O O 
12 A II II I II O T 
13 A III I III I O O 
14 A I I II II O T 
15 A I II I II O O 
16 A I I I I O O 
17 A I I II II O O 
18 A I I I I C C 
19 A I I I I C C 
20 A I I I I T O 
21 A I I I II O O 
22 A I I I I T T 
23 A I I I I O O 
24 A I I I I C C 
25 A II II I I O O 
26 A II II I II C C 
27 A II III II III O O 
28 A I I I I O O 
29 A II II I I O O 
30 A II III II III O O 
31 A I II I II C C 
32 A I I I I C O 
33 A I I I I O O 
34 A I I I I C C 




36 A III I III I O O 
37 A I I I I O O 
38 A I II I II O C 
39 A I I I I C C 
40 A II II II II O O 
41 A II I II I O O 
42 A I I I II C O 
43 A II II II II O O 
44 A I I I I T O 
45 A I II I II C O 
46 A I II I II O T 
47 A I II I II O O 
48 A I III II III O C 
49 A I I I I O O 
50 A I I I I C C 
51 A I I I I C C 
52 A I I I I O O 
53 A I I I II T O 
54 A I I I I O O 
55 A II II II I C C 
56 A I II I I O O 
57 A II II II II T O 
58 A II II I II O O 
59 A II I II II C O 
60 A I I I I O O 
61 A I I I I O O 
62 A II I II I C C 
63 A I III I III O O 
64 A I I I II O O 
65 A II II II II C O 
 
Tabla 4: Resultados de clase molar y canina bilateral y forma de arco maxilar y 
mandibular de afroecuatorianos. 
Fuente y Elaboración: Autor 
 
 
 
 
